Necesidades odontológicas de pacientes que reciben radioterapia para el tratamiento de cáncer de cabeza y cuello en el Centro Nacional de Radioterapia Managua, Nicaragua julio-diciembre 2007 by Amador López, María Elena
 
UNIVERSIDAD AMERICANA 











NECESIDADES ODONTÓLOGICAS  DE PACIENTES QUE RECIBEN 
RADIOTERAPIA PARA EL TRATAMIENTO DE CÁNCER DE CABEZA Y 
CUELLO EN EL CENTRO NACIONAL DE RADIOTERAPIA MANAGUA, 
NICARAGUA JULIO-DICIEMBRE 2007 
 
 
BRA. MARÍA ELENA AMADOR LOPEZ 
 
 




DR. HEBERTO VELÁSQUEZ PALACIOS 
 
 











A Dios por permitirme la vida, y guiarme en cada uno de mis caminos. 
A mis padres y hermanos por ser mi apoyo incondicional y mi fuente de inspiración, 


























A Dios por haberme dado la oportunidad de alcanzar esta meta tan importante en mi vida. 
A mi familia, que en todo momento estuvieron dispuestos a ayudarme.  
A mis maestros, porque a través de sus enseñanzas, me inculcaron valores y 
conocimientos que han ayudado en mi formación como persona y profesional. 

































II. MARCO TEÓRICO 
 























• INSTRUCTIVO  
• INSTRUMENTO 
• INDICE DE TABLAS 
















El termino “cáncer de cabeza y cuello” comprende todos aquellos tumores 
malignos cuyo origen procede de alguna parte de la cabeza y el cuello, excepto los 
tumores de piel y del sistema nervioso central. 
 
La mayoría de los tumores malignos de cabeza y cuello son carcinomas 
epidermoides. En la cavidad oral, por ejemplo aproximadamente el 90 % corresponden a 
los mismos. 
 
La incidencia del cáncer de cabeza y cuello varía de 5% a 50% del total de los 
tumores malignos, según condicionamientos geográficos y socio económicos. La mayoría 
de los países desarrollados representan alrededor del 5%.  
Existe igualmente una gran variabilidad por sexo, por raza y por sus 
localizaciones.  
 
Al igual que la cirugía, la radioterapia se ocupa del aspecto locorregional del 
control del tumor.  Son objetivos de la radioterapia irradiar el tumor primario, así como 
cualquier extensión regional, consiguiendo altas dosis sobre el tumor y bajas dosis sobre 
el tejido vecino. 
 
Los tratamientos intensivos contra el cáncer pueden originar importantes 
lesiones en el tejido bucal. La quimioterapia o la radioterapia pueden producir 
ulceraciones que favorecen una infección secundaria, pudiendo las mismas tener 
consecuencias sistémicas graves para el paciente con cáncer.  
 
En su mayoría estos pacientes tienen necesidades odontológicas, las cuales 
son difíciles de atender debido a la condición socio económico y sistémica de los 
pacientes en general. Es más, su atención se hace difícil ya que no existe un protocolo de 
atención o reglas y cuidados a seguir al estar atendiendo a este tipo de pacientes en 
nuestro medio. 
 
Hasta este momento no se le ha dado mucha importancia a este tipo de 
estudio. Internacionalmente se han realizado investigaciones  acerca de tratamientos 
radioterapéuticos y odontológicos y como éstos susceptibilizan al paciente.  
 
Tal es el caso del estudio realizado por Gonzáles de P. Mary C. en la 
universidad de Caracas Venezuela: “Protocolo de tratamiento de cirugía bucal para 
pacientes irradiados en cabeza y cuello”, con el cual se estableció un protocolo de trabajo 
para la atención de pacientes irradiados de cabeza y cuello.  Lamentablemente en nuestro 
país no se ha realizado ningún tipo de estudio de esta naturaleza lo que hace más 
necesaria la realización de una investigación para analizar como se están abordando 
desde el punto de vista odontológico estos pacientes, previo a la radioterapia.  
  
Siendo todo lo antes expuesto motivo para realizar este trabajo, consideramos 
necesario conocer como los pacientes están siendo, orientados, observados y tratados 
desde el punto de vista del tratamiento dental antes de recibir radioterapia. 
 
Por lo que el presente trabajo pretende conocer en un periodo de tiempo, los 
diferentes tratamientos dentales que recibirán o deberían recibir estos pacientes y de esta 
manera conocer y elevar el nivel de calidad terapéutica, para una buena atención a la 






























Conocer las necesidades odontológicas de pacientes que reciben radioterapia 
para el tratamiento de cáncer de cabeza y cuello en el Centro Nacional de 





1. Caracterizar a los pacientes que reciben radioterapia en el centro 
nacional de radioterapia. 
2. Describir  el estado buco-dental de los pacientes que reciben 
radioterapia en el centro nacional de radioterapia. 
3. Identificar el tipo de tratamiento odontológico que reciben los 
pacientes antes de recibir radioterapia. 
4. Determinar si los pacientes que reciben radioterapia conocen los 















II. MARCO TEÓRICO 
A. Centro Nacional de Radioterapia 
El Centro Nacional de Radioterapia fundado en 1993 por el Dr. Reinaldo 
Castillo y colaboradores, en estos momentos se cataloga como el mejor centro de 
radioterapia en el área centroamericana. Su construcción se realizo durante el 
gobierno Nicaragüense de la Sra. Violeta Barrios de Chamorro y con la colaboración 
directa Francia, Noruega, Cuba y el Organismo Internacional de Energía Atómica. 
El centro se encuentra situado en El Centro Comercial Nejapa 300 metros 
al sur. Bo. Tierra Prometida, en la ciudad de Managua. Actualmente su dirección está 
a cargo del DR. Horacio Mendoza Soriano, el centro da atención totalmente gratuita a 
pacientes referidos por hospitales como Hospital Berta Calderón, Hospital Alemán 
Nicaragüense, Hospital Perla Norori (León, Nicaragua). Es un centro sin fines de 
lucro.  
Mensualmente atiende aproximadamente un volumen de 100 pacientes, 
que presentan cáncer, encontrándose con mayor frecuencia, el cáncer de cérvix, 
endometrio y mama.  
 
B. Neoplasia 
Son proliferaciones anormales de los tejidos que se inician de manera 
aparentemente espontánea (no se conoce la causa), de crecimiento progresivo, sin 
capacidad de llegar a un límite definido, carente de finalidad y regulado por leyes 
propias más o menos independiente del organismo.  
1. Cáncer de cabeza y cuello2 
 a. Definición 
El cáncer de cabeza y cuello se refiere a una variedad de cánceres que se 
desarrollan en la región de la cabeza y el cuello, como la boca, la garganta, los senos 
y la cavidad nasal, la glotis, las glándulas salivares y el cuello. 
 
b. Etiología 
Los siguientes cánceres a describir son los más frecuentes presentados en el 
área de cabeza y cuello: 
• Cáncer de glándula salival 
El cáncer de glándula salival es una enfermedad en la cual se forman células 
malignas (cancerosas) en los tejidos de la glándula salival. 
Las glándulas salivales producen saliva hacia el interior de la boca. La saliva 
contiene enzimas que ayudan en la digestión de los alimentos y anticuerpos que ayudan a 
proteger contra las infecciones de la boca y la garganta. Existen 3 pares de glándulas 
salivales principales: 
• Glándulas parótidas: estas son las más grandes entre las glándulas 
salivales y se encuentran al frente y justo debajo de cada oreja. La mayoría de los 
tumores de las glándulas salivales comienzan en esta glándula.  
• Glándulas sublinguales: estas glándulas se encuentran debajo de la 
lengua en el paladar inferior de la boca.  
• Glándulas submandibulares: estas glándulas se encuentran debajo 
del hueso de la mandíbula. 
También existen cientos de glándulas salivales pequeñas (menores) 
revistiendo algunas partes de la boca, nariz y la laringe que solo se pueden ver con el 
microscopio. La mayoría de los tumores pequeños de la glándula salival comienzan en el 
paladar superior (cielo de la boca). 
Más de la mitad de los tumores de glándulas salivales son benignos (no 
cancerosos) y no se extienden a otros tejidos.  
El exponerse a ciertos tipos de radiación puede aumentar el riesgo de contraer 
cáncer de glándula salival. 
Todo lo que aumente el riesgo de contraer una enfermedad se llama factor de 
riesgo. A pesar de que no se conocen las causas de la mayoría de los cánceres de la 
glándula salival, entre los factores de riesgo figuran los siguientes: 
• Una edad avanzada.  
• Tratamiento con radioterapia a la cabeza y el cuello.  
• El exponerse a ciertas sustancias en el trabajo.  
Entre los signos que pueden indicar que hay cáncer de glándula salival está el 
sentir un nudo o tener problemas para tragar. 
El cáncer de glándula salival podría no ocasionar ningún síntoma. Por lo 
general se descubre durante un examen dental rutinario o durante un examen físico. 
Existe la posibilidad de que otras afecciones ocasionen los mismos síntomas del cáncer 
de glándula salival. Se debe acudir a un médico si se presenta cualquiera de los 
problemas siguientes: 
• Un nudo (por lo general no doloroso) en el área del oído, mejilla, 
mandíbula, labio o dentro de la boca.  
• Líquido que sale de los oídos.  
• Dificultad para tragar o abrir la boca ampliamente.  
• Sentirse la cara débil o adormecida.  
• Dolor en la cara que no desaparece. 
Para detectar (encontrar) y diagnosticar el cáncer de glándula salival se 
utilizan pruebas que examinan la cabeza, el cuello y el interior de la boca. 
Se puede utilizar los siguientes procedimientos: 
• Examen físico y antecedentes: examen del cuerpo para comprobar 
los signos generales de salud. Se examinará la cabeza, cuello, boca y garganta en 
busca de enfermedad tales como nódulos o cualquier otra cosa que parezca 
inusual. Se toma también el historial de los hábitos de salud del paciente así como 
los antecedentes médicos de enfermedades y los tratamientos previos del paciente.  
• IRM (imaginología por resonancia magnética): procedimiento que 
utiliza un imán, ondas de radio y una computadora para crear imágenes detalladas 
de áreas internas del cuerpo. Este procedimiento se llama también imaginología 
por resonancia magnética nuclear (IRMN).  
• Exploración por TC (exploración por TAC): procedimiento 
mediante el cual se toma una serie de fotografías detalladas del interior del 
cuerpo, desde ángulos diferentes. Las imágenes son creadas por una computadora 
conectada a una máquina de rayos X. Se inyecta un tinte en una vena o se ingiere, 
a fin de que los órganos o los tejidos se destaquen más claramente. Este 
procedimiento se llama también tomografía computada, tomografía 
computarizada o tomografía axial computarizada.  
• Exploración con TEP (exploración con tomografía por emisión de 
positrones): procedimiento para detectar células de tumores malignos en el 
cuerpo. Se inyecta en una vena una cantidad pequeña de glucosa (azúcar) 
radiactiva. El explorador de TEP rota alrededor del cuerpo y toma una imagen de 
los lugares del cuerpo que utilizan la glucosa. Las células de tumores malignos 
tienen aspecto más brillante en la imagen porque son más activas y absorben más 
glucosa que las células normales.  
• Ecografía: procedimiento por el cual se hacen rebotar ondas 
sonoras de alta energía (ultrasónicas) en tejidos u órganos internos y se crean 
ecos. Los ecos forman una imagen de los tejidos corporales denominada 
sonograma.  
• Endoscopia: procedimiento mediante el cual se observan los 
órganos y tejidos del cuerpo en busca de anomalías. En el cáncer de glándula 
salival, se inserta un endoscopio por la boca para revisar la boca la garganta y la 
laringe. Un endoscopio es un tubo delgado con iluminación y un lente para 
facilitar la observación.  
• Biopsia por aspiración con aguja fina: extracción de tejido o líquido 
mediante una aguja fina. Un patólogo observa el tejido bajo un microscopio en 
busca de células cancerosas. Este procedimiento se llama también biopsia de 
aguja. 
Debido a que el cáncer de glándula salival es difícil de diagnosticar, los 
pacientes deben pedir que sus muestras de biopsia sean revisadas por un patólogo 
experimentado en diagnóstico de cáncer de glándula salival. 
Ciertos factores afectan el pronóstico (probabilidad de recuperación) y las 
opciones de tratamiento. 
Las opciones de tratamiento y el pronóstico (probabilidad de recuperación) 
dependen de lo siguiente: 
• El estadio del cáncer (sobre todo el tamaño del tumor).  
• El tipo de glándula salivar afectado.  
• El tipo de células cancerosas (como lucen bajo el microscopio).  
• Edad y salud general del paciente. 
• Cáncer de la hipofaringe 
El cáncer de la hipofaringe es una enfermedad en la cual se forman células 
malignas (cancerosas) en los tejidos de la hipofaringe.  
La hipofaringe es la parte inferior de la faringe (garganta). La faringe es un 
tubo hueco de aproximadamente 5 pulgadas de largo que se inicia detrás de la nariz, 
desciende por atrás del cuello y termina encima de la tráquea y el esófago (el tubo que va 
de la garganta al estómago). El aire y los alimentos pasan por la faringe en su camino a la 
tráquea o el esófago. 
La mayoría de los cánceres de la hipofaringe se forman en las células 
escamosas, que son células delgadas y planas que recubren el interior de la hipofaringe. 
La hipofaringe comprende tres secciones diferentes. El cáncer se puede encontrar en una 
o más de esas secciones.  
El consumo de productos del tabaco y el consumo excesivo de bebidas 
alcohólicas influyen en el riesgo de contraer cáncer de la hipofaringe. 
Los factores de riesgo incluyen los siguientes: 
• Fumar tabaco.  
• Mascar tabaco.  
• Consumo alto de alcohol.  
• Tener un régimen alimentario sin nutrientes suficientes.  
• Padecer del síndrome de Plummer-Vinson. 
Los posibles signos de cáncer de la hipofaringe son el dolor de garganta y el 
dolor de oídos. 
Estos y otros síntomas pueden ser provocados por el cáncer de la hipofaringe. 
Otros trastornos pueden causar los mismos síntomas. Se debe consultar con un médico si 
se presenta cualquiera de los siguientes problemas: 
• Dolor de garganta que no desaparece.  
• Dolor de oídos.  
• Nódulo en el cuello.  
• Dolor o dificultad al tragar.  
• Cambio en la voz. 
Para ayudar a detectar (encontrar) y diagnosticar el cáncer de la hipofaringe 
se utilizan pruebas que examinan la garganta y el cuello. 
Se pueden utilizar las siguientes pruebas y procedimientos: 
• Examen físico de la garganta: Examen en el cual el médico palpa el 
cuello para determinar la presencia o no de ganglios linfáticos inflamados y 
examina el interior de la garganta con un espejo pequeño con mango largo para 
determinar si hay áreas anormales.  
• Endoscopia: Procedimiento mediante el cual se observan los 
órganos y tejidos del cuerpo que no se pueden ver con un espejo durante el 
examen físico de la garganta. Se inserta un endoscopio (un tubo delgado con 
iluminación) a través de la boca o la nariz para comprobar si la garganta presenta 
cualquier cosa que parece anormal. Se pueden extraer muestras de tejido para 
hacer una biopsia.  
• Exploración por TC (exploración por TAC): Procedimiento 
mediante el cual se toma una serie de fotografías detalladas de áreas internas del 
cuerpo, desde ángulos diferentes. Las imágenes son creadas por una computadora 
conectada a una máquina de rayos X. Suele inyectarse una tinción en una vena o 
ingerirse a fin de que los órganos o los tejidos se vean más claramente. Este 
procedimiento se denomina también tomografía computada, tomografía 
computadorizada o tomografía axial computarizada.  
• IRM (imaginología por resonancia magnética): Procedimiento que 
utiliza un imán, ondas de radio y una computadora para crear imágenes detalladas 
de áreas internas del cuerpo. Este procedimiento se denomina también 
imaginología por resonancia magnética nuclear (IRMN).  
• Radiografías de la cabeza, el cuello y el tórax: Radiografía de la 
cabeza, el cuello y los órganos y huesos dentro del tórax. Los rayos X son un tipo 
de haz de energía que atraviesan el cuerpo y se plasman en una película, logrando 
una imagen del interior del cuerpo.  
• Esofagograma con bario: Radiografía del esófago. El paciente bebe 
un líquido que contiene bario (un compuesto metálico, plateado blancuzco). El 
líquido recubre el esófago y se toman radiografías.  
• Esofagoscopia: Procedimiento para examinar el interior del esófago 
para verificar si existen áreas anormales. Se inserta un esofagoscopio (una sonda 
delgada, con iluminación) a través de la boca o la nariz y por la garganta hasta el 
esófago. Suelen tomarse muestras de tejido para observarlas bajo un microscopio 
en busca de señales de cáncer.  
• Broncoscopia: Procedimiento utilizado para observar el interior de 
la tráquea y las vías respiratorias mayores del pulmón y determinar si existen 
áreas anormales. Se inserta un broncoscopio (un tubo delgado con luz) a través de 
la nariz o la boca hacia la tráquea y los pulmones. Se pueden tomar muestras de 
tejidos para observarlos bajo un microscopio en busca de señales de cáncer.  
• Biopsia: Extirpación de células o tejidos para observarlos bajo un 
microscopio en busca de señales de cáncer. 
Ciertos factores afectan el pronóstico (posibilidad de recuperación) y las 
opciones de tratamiento. 
El pronóstico (posibilidad de recuperación) depende de los aspectos 
siguientes: 
• El estadio del cáncer (si afecta parte de la hipofaringe, compromete 
toda la hipofaringe o se ha propagado a otros lugares del cuerpo). El cáncer de la 
hipofaringe suele detectarse en los estadios posteriores porque los síntomas 
tempranos son inusuales.  
• La edad, el sexo y la salud general del paciente.  
• La ubicación del cáncer.  
• Si el paciente fuma durante la radioterapia. 
Las opciones de tratamiento dependen de los aspectos siguientes: 
• El estadio del cáncer.  
• La posibilidad de preservar la capacidad del paciente para que 
hablar, comer y respirar sean tan normales como sea posible.  
• La salud general del paciente. 
Los pacientes que han padecido cáncer de la hipofaringe tienen más riesgo de 
contraer un segundo cáncer de la cabeza o el cuello. Es importante el seguimiento 
frecuente y minucioso.  
• Cáncer del labio y la cavidad oral 
El cáncer del labio y la cavidad oral es una enfermedad en la cual se forman 
células malignas (cancerosas) en los tejidos de los labios y la boca. 
La cavidad oral incluye lo siguiente: 
• Las dos terceras partes delanteras de la lengua.  
• Las encías.  
• La mucosa bucal (el recubrimiento interior de las mejillas).  
• El suelo (fondo) de la boca debajo de la lengua.  
• El paladar duro (el techo de la boca).  
• El trígono retromolar (el área pequeña situada detrás de las muelas 
del juicio). 
La mayoría de los cánceres del labio y la cavidad oral se originan en las 
células escamosas (las células delgadas y planas que recubren los labios y la cavidad 
oral). Estos se llaman carcinomas de células escamosas. Las células cancerosas se pueden 
diseminar hacia el tejido más profundo a medida que el cáncer crece. Por lo común, el 
carcinoma de células escamosas se presenta en áreas de leucoplasia (parches blancos de 
células que no desaparecen al frotarlas).  
El uso de tabaco y alcohol pueden influir en el riesgo de contraer cáncer del 
labio y la cavidad oral. 
Entre los factores de riesgo de contraer cáncer del labio y la cavidad oral se 
encuentran los siguientes: 
• Uso de productos de tabaco.  
• Consumo excesivo de alcohol.  
• Exposición a la luz del sol.  
• Ser varón.  
• Estar infectado con el virus del papiloma humano (VPH). 
Los signos que pueden indicar que hay cáncer del labio y la cavidad oral 
incluyen una llaga o una protuberancia en los labios o en la boca. 
Estos y otros síntomas pueden deberse al cáncer del labio y la cavidad oral. 
Existe la posibilidad de que otras enfermedades ocasionen los mismos síntomas. Se debe 
consultar a un médico si se presenta cualquiera de los problemas siguientes: 
• Una llaga en el labio o en la boca que no se cicatriza.  
• Una protuberancia o engrosamiento de los labios, en las encías o en 
la boca.  
• Un parche blanco o rojo en las encías, la lengua, las amígdalas o el 
recubrimiento de la boca.  
• Sangrado, dolor o adormecimiento en el labio o la boca.  
• Cambio en la voz.  
• Dientes flojos o dentadura que ya no se ajustan bien.  
• Problema para masticar, tragar o mover la lengua o la mandíbula.  
• Inflamación de la mandíbula.  
• Dolor de garganta o sensación de que algo se quedó atragantado. 
El cáncer del labio y la cavidad oral puede no presentar ningún síntoma y a 
veces se detecta durante un examen dental de rutina. 
Para detectar (encontrar), diagnosticar y estadificar el cáncer del labio y la 
cavidad oral se utilizan pruebas que examinan la boca y la garganta. 
Se pueden utilizar las siguientes pruebas y procedimientos: 
• Examen físico de los labios y la cavidad oral. examen que se 
realiza para determinar si hay áreas anormales en los labios y la cavidad oral. El 
médico o el dentista palparán todo el interior de la boca con un dedo enguantado y 
examinará la cavidad oral con un pequeño espejo de mango largo y luces. Este 
procedimiento incluye revisar el interior de las mejillas y los labios, las encías, el 
techo y el piso de la boca, y la parte superior, inferior y lateral de la lengua. Se 
palpará el cuello para determinar si hay ganglios linfáticos inflamados. También 
se tomarán los antecedentes de los hábitos de salud del paciente y de 
enfermedades anteriores, así como de los tratamientos médicos y dentales.  
• Endoscopia: procedimiento mediante el cual se observan los 
órganos y tejidos del cuerpo en busca de anomalías. A través de una incisión 
(corte) en la piel o una abertura del cuerpo como la boca, se inserta un endoscopio 
(un tubo delgado con iluminación). Se pueden extraer muestras de tejido y 
ganglios linfáticos para realizar una biopsia.  
• Radiografías de la cabeza, el cuello y el tórax. Una radiografía es 
un tipo de haz de energía que puede atravesar el cuerpo y plasmarse en una 
película, con lo cual se crean imágenes del interior del cuerpo.  
• Biopsia: extracción de células o tejidos con el fin de que un 
patólogo los observe bajo un microscopio. Si se encuentra leucoplasia, las células 
tomadas de los parches también se examinan bajo el microscopio para determinar 
si hay signos de cáncer.  
• IRM (imaginología por resonancia magnética): procedimiento en el 
que se utiliza un imán, ondas de radio y una computadora para crear una serie de 
imágenes detalladas de áreas internas del cuerpo. Este procedimiento se denomina 
también imaginología por resonancia magnética nuclear (IRMN).  
• Exploración por TC (exploración por TAC): procedimiento 
mediante el cual se toma una serie de fotografías detalladas del interior del 
cuerpo, desde ángulos diferentes. Las imágenes son creadas por una computadora 
conectada a una máquina de rayos X. Se inyecta una tinción en una vena o se 
ingiere, a fin de que los órganos o los tejidos se destaquen más claramente. Este 
procedimiento se denomina también tomografía computada, tomografía 
computarizada o tomografía axial computarizada.  
• Citología exfoliativa: procedimiento realizado para recolectar 
células del labio y la cavidad oral. Se raspan las células de los labios, la lengua, la 
boca o las amígdalas con un trozo de algodón, un pincel o un raspador de madera. 
Se observan las células bajo un microscopio para determinar si son anormales.  
• Ingesta de bario: serie de radiografías del esófago y el estómago. El 
paciente bebe un líquido que contiene bario (compuesto metálico de color 
plateado blancuzco). Este líquido recubre el esófago y el estómago de los que 
luego se toman radiografías. Este procedimiento también se conoce como serie 
del tubo digestivo superior o esofagrama.  
• Exploración con TEP (exploración con tomografía por emisión de 
positrones): procedimiento llevado a cabo para detectar células de tumores 
malignos en el cuerpo. Se inyecta en una vena una cantidad pequeña de glucosa 
(azúcar) radionucleica. El explorador de TEP rota alrededor del cuerpo y toma 
una imagen de los lugares del cuerpo que utilizan la glucosa. Las células de 
tumores malignos tienen aspecto más brillante en la imagen porque son más 
activas y absorben más glucosa que las células normales.  
Ciertos factores afectan el pronóstico (probabilidad de recuperación) y las 
opciones de tratamiento. 
El pronóstico (probabilidad de recuperación) depende de los siguientes 
aspectos: 
• El estadio del cáncer.  
• Si el tumor se encuentra en el labio o la cavidad oral.  
• Si el tumor se ha diseminado a los vasos sanguíneos.  
Para los pacientes que fuman, la posibilidad de recuperación mejora si cesan 
de fumar antes de comenzar la radioterapia. 
Las opciones de tratamiento dependen de los siguientes aspectos: 
• El estadio del cáncer.  
• El tamaño del tumor y su ubicación en el labio o la cavidad oral.  
• Si la apariencia del paciente y su capacidad para hablar y comer 
permanecen sin alteraciones.  
• La edad y el estado general de salud del paciente. 
Los pacientes que han tenido cáncer del labio y la cavidad oral tienen más 
riesgo de contraer un segundo cáncer de la cabeza o el cuello. Es importante el 
seguimiento frecuente y cuidadoso. Los ensayos clínicos están estudiando el uso de 
medicamentos retinoideos para reducir el riesgo de un segundo cáncer de la cabeza y el 
cuello.  
 
• Cáncer de la laringe 
 El cáncer de la laringe es una enfermedad en la cual se forman células 
malignas (cancerosas) en los tejidos de la laringe. 
La laringe se localiza justo debajo de la faringe (garganta) en el cuello. La 
laringe consta de cuerdas vocales que vibran y producen sonidos con el paso del aire. El 
sonido produce un eco en la faringe, la boca y la nariz para formar la voz humana. 
La mayor parte de los cánceres de la laringe se forman en las células 
escamosas, que son células delgadas y planas que revisten el interior de la laringe. 
La laringe consta de tres partes principales: 
• Supraglotis: La parte superior de la laringe sobre la glotis, 
incluyendo la epiglotis.  
• Glotis: Es la parte media de la laringe, donde se localizan las 
cuerdas vocales.  
• Subglotis: Es la parte inferior de la laringe entre las cuerdas vocales 
y la tráquea.  
El uso de productos del tabaco y el consumo excesivo de alcohol pueden 
influir en el riesgo de contraer cáncer de la laringe. 
Entre los signos posibles que pueden indicar un posible cáncer de la laringe, 
están el dolor de garganta y el dolor de oído. 
Estos y otros síntomas pueden ser debidos al cáncer de la laringe o a otras 
afecciones. Se debe consultar con un médico si se presenta cualquiera de los siguientes 
problemas: 
• Dolor de garganta o tos que no desaparece.  
• Dificultad o dolor al tragar.  
• Dolor de oído.  
• Bulto en el cuello o la garganta.  
• Cambio de la voz o ronquera. 
Para detectar (encontrar), diagnosticar y clasificar el cáncer de la laringe, se 
utilizan pruebas que examinan el cuello y la garganta. 
Se pueden utilizar las siguientes pruebas y procedimientos: 
• Examen físico del cuello y garganta: Examen en el cual el médico 
palpa el cuello y la garganta en busca de ganglios linfáticos inflamados en el 
cuello y observa el interior de la garganta con un espejo pequeño de mango largo 
para verificar si hay áreas anormales.  
• Laringoscopia: Procedimiento mediante el cual el médico examina 
la laringe con un espejo o un laringoscopio (un tubo delgado con iluminación).  
• Endoscopia: Procedimiento mediante el cual se observan los 
órganos y tejidos del cuerpo corporales en busca de anomalías. A través de una 
incisión (corte) en la piel o una abertura del cuerpo como la boca, se inserta un 
endoscopio (un tubo delgado con iluminación) y se pueden extraer muestras de 
tejido o ganglios linfáticos para estudiarlas bajo un microscopio en busca de 
señales de enfermedad.  
• Exploración por TC (Exploración por TAC): Procedimiento 
mediante el cual se toma una serie de fotografías detalladas del interior del 
cuerpo, desde ángulos diferentes. Las imágenes son creadas por una computadora 
conectada a una máquina de rayos X. Se inyecta una tinción en una vena o se 
ingiere, a fin de que los órganos o los tejidos se destaquen más claramente. Este 
procedimiento se denomina también tomografía computada, tomografía 
computarizada o tomografía axial computarizada.  
• Imaginología por resonancia magnética (IRM): Procedimiento que 
utiliza un imán, ondas de radio y una computadora para crear imágenes detalladas 
de áreas internas del cuerpo. Este procedimiento se denomina también 
imaginología por resonancia magnética nuclear (IRMN).  
• Biopsia: Extracción de células o tejidos realizada para que un 
patólogo las observe bajo un microscopio y determine la presencia de signos de 
cáncer.  
• Ingesta de bario: Serie de radiografías del esófago y el estómago. 
El paciente bebe un líquido que contiene bario (compuesto metálico de color 
plateado blancuzco). Este líquido recubre el esófago y el estómago de los que 
luego se toman radiografías. Este procedimiento también se conoce como serie 
del tubo digestivo superior o esofagrama.  
Ciertos factores afectan el pronóstico (probabilidad de recuperación) y las 
opciones de tratamiento. 
El pronóstico (probabilidad de recuperación) depende de los siguientes 
aspectos: 
• Estadio de la enfermedad.  
• Ubicación y tamaño del tumor.  
• Grado del tumor.  
• Edad del paciente, sexo y estado general de salud general, y si el 
paciente sufre de anemia. 
Las opciones de tratamiento dependen de los siguientes aspectos: 
• Estadio de la enfermedad.  
• Ubicación y tamaño del tumor.  
• Posibilidad de preservar lo mejor posible la capacidad del hablar, 
comer y respirar del paciente.  
• Si el cáncer ha recurrido (regresado). 
El fumar tabaco y beber alcohol disminuye la eficacia del tratamiento del 
cáncer de la laringe. Los pacientes de cáncer de la laringe que continúan fumando y 
bebiendo tienen menos probabilidades de cura y más probabilidades de que se presente 
un segundo tumor. Después del tratamiento del cáncer de la laringe, es importante llevar 
a cabo un seguimiento frecuente y cuidadoso.6 
• Cáncer de la nasofaringe 
 El cáncer de la nasofaringe es una enfermedad en la que se forman células 
cancerosas (malignas) en los tejidos de esta parte del organismo. 
La nasofaringe es la porción superior de la faringe (garganta) situada detrás 
de la nariz. La faringe es un tubo hueco de unas 5 pulgadas de largo que comienza detrás 
de la nariz y termina en la parte superior de la tráquea y el esófago (el conducto que va de 
la garganta al estómago). El aire y los alimentos pasan por la faringe en su camino hacia 
la tráquea o el esófago. Las fosas nasales conducen a la nasofaringe. Una abertura a cada 
lado de la nasofaringe conduce a cada uno de los oídos. Con frecuencia, el cáncer de la 
nasofaringe se inicia en las células escamosas que recubren la orofaringe (la parte de la 
garganta situada detrás de la boca).  
Los antecedentes étnicos y la exposición al virus de Epstein-Barr pueden 
aumentar el riesgo de contraer cáncer de la nasofaringe. 
Todo lo que aumente su riesgo de desarrollar una enfermedad se llama factor 
de riesgo. Entre los factores de riesgo se encuentra los siguientes:  
• Ascendencia china o asiática.  
• Exposición al virus de Epstein-Barr. Este virus se ha relacionado 
con algunos tipos de cáncer, como el nasofaríngeo y algunos linfomas. 
Los signos posibles del cáncer de la nasofaringe incluyen la dificultad para 
respirar, hablar u oír.  
Estos y otros síntomas pueden ser ocasionados por el cáncer de la 
nasofaringe. Otras enfermedades pueden causar los mismos síntomas. Es importante 
consultar con un médico si se presenta cualquiera de los siguientes problemas:  
• Un bulto en la nariz o el cuello.  
• Irritación en la garganta.  
• Dificultad para respirar o hablar.  
• Hemorragia nasal.  
• Dificultad para oír.  
• Dolor o tintineo en el oído.  
• Dolores de cabeza.  
Los exámenes que evalúan la nariz y la garganta ayudan a detectar y 
diagnosticar el cáncer de la nasofaringe. 
Se pueden utilizar los siguientes exámenes y procedimientos para detectar 
(encontrar) y diagnosticar el cáncer de la nasofaringe: 
• Exploración de la garganta: procedimiento para determinar si hay 
ganglios linfáticos inflamados. El médico palpa el cuello y observa la garganta 
con un espejo de mango pequeño para verificar si hay áreas anormales.  
• Nasoscopia: procedimiento para observar si hay áreas anormales en 
el interior de la nariz. Se utiliza un nasoscopio, que se introduce por la nariz. Un 
nasoscopio es un tubo delgado, similar a un instrumento, con una luz y un lente 
para observar. También puede tener una herramienta para extraer muestras de 
tejido, que se observan bajo un microscopio para determinar si hay signos de 
cáncer.  
• Examen neurológico: serie de preguntas y pruebas para examinar el 
cerebro, la médula espinal y la función de los nervios. El examen analiza el estado 
mental de la persona, la coordinación y la capacidad de caminar normalmente, así 
como el funcionamiento de los músculos, los sentidos y los reflejos. Este examen 
se conoce también como neuroexamen.  
• Radiografías de la cabeza y el tórax: radiografías del cráneo, los 
órganos y los huesos del interior del tórax. Una radiografía es un tipo de haz de 
energía que puede atravesar el cuerpo y plasmarse en una película que muestra 
una imagen del interior del cuerpo.  
• Imaginología por resonancia magnética (IRM): procedimiento que 
utiliza un imán, ondas de radio y una computadora para crear imágenes detalladas 
de áreas internas del cuerpo. Este procedimiento se denomina también 
imaginología por resonancia magnética nuclear (IRMN).  
• Exploración por TC (Exploración por TAC): procedimiento 
mediante el cual se toma una serie de fotografías detalladas del interior del 
cuerpo, desde ángulos diferentes. Las imágenes son creadas por una computadora 
conectada a una máquina de rayos X. Se inyecta una tinción en una vena o se 
ingiere, a fin de que los órganos o los tejidos se destaquen más claramente. Este 
procedimiento se denomina también tomografía computada, tomografía 
computarizada o tomografía axial computarizada.  
• Exploración con TEP (exploración con tomografía por emisión de 
positrones): procedimiento para detectar células de tumores malignos en el 
cuerpo. Se inyecta en una vena una cantidad pequeña de glucosa (azúcar) 
radiactiva. El explorador de TEP rota alrededor del cuerpo y toma una imagen de 
los lugares del cuerpo que utilizan la glucosa. Las células de tumores malignos 
tienen aspecto más brillante en la imagen porque son más activas y absorben más 
glucosa que las células normales. Se puede usar la exploración con TEP para 
encontrar cánceres de la nasofaringe que se han diseminado al hueso.  
• Análisis de laboratorio: procedimientos médicos que se llevan a 
cabo para ayudar a diagnosticar enfermedades, planificar y controlar su 
tratamiento, y vigilar su evolución por medio del análisis de muestras de tejido, 
sangre, orina u otras sustancias del cuerpo.  
• Biopsia: extracción de células o tejidos, que un patólogo observa 
bajo un microscopio, para determinar la presencia de señales de cáncer. 
Ciertos factores afectan el pronóstico (probabilidad de recuperación) y las 
opciones de tratamiento. 
El pronóstico (probabilidad de recuperación) y las opciones de tratamiento 
dependen de los siguientes aspectos:  
• El estadio del cáncer (si afecta a una parte de la nasofaringe, si 
afecta a toda la nasofaringe o si se ha diseminado a otras partes del cuerpo).  
• El tipo de cáncer de la nasofaringe.  
• El tamaño del tumor.  
• La edad y el estado general de salud del paciente. 
• Cáncer de la orofaringe 
 El cáncer de la orofaringe es una enfermedad en la cual se forman células 
malignas (cancerosas) en los tejidos de la orofaringe. 
La orofaringe es la parte media de la faringe (garganta) detrás de la boca e 
incluye el tercio trasero de la lengua, el paladar blando, las partes laterales y trasera de la 
garganta y las amígdalas. La faringe es un tubo hueco de alrededor de 5 pulgadas de largo 
que comienza detrás de la nariz y termina en la parte superior de la tráquea (cuerdas 
vocales) y esófago (el tubo que va de la garganta al estómago). El aire y los alimentos 
pasan a través de la faringe camino a la tráquea o el esófago. 
La mayoría de los cánceres de la orofaringe son carcinomas de células 
escamosas. Las células escamosas son las células delgadas, planas que revisten el interior 
de la orofaringe.  
El uso del tabaco y el tomar demasiado alcohol puede aumentar el riesgo de 
padecer cáncer de la orofaringe. 
Todo lo que aumenta el riesgo de contraer una enfermedad se llama factor de 
riesgo. Entre los factores de riesgo figuran los siguientes: 
• Fumar o mascar tabaco.  
• Uso excesivo de alcohol.  
• Una dieta baja en frutas y vegetales.  
• Tomar mate, una bebida estimulante muy común en América del 
sur.  
• Masticar betel quid, un estimulante que generalmente se consume 
en partes de Asia.  
• Estar infectado con el virus del papiloma humano (VPH). 
Entre los signos posibles que pueden indicar que hay cáncer de la orofaringe, 
tenemos el dolor de garganta y un nudo en la garganta. 
Estos y otros síntomas pueden ser debido al cáncer de la orofaringe. Existe la 
posibilidad de que otras enfermedades ocasionen los mismos síntomas. Se debe acudir a 
un médico si se presenta cualquiera de los problemas siguientes: 
• Dolor de garganta que no desaparece.  
• Un dolor sordo detrás del esternón.  
• Tos.  
• Dificultad para tragar.  
• Pérdida de peso sin razón aparente.  
• Dolor de oído.  
• Un nudo en la parte posterior de la boca, garganta o cuello.  
• Un cambio en la voz.  
Se utilizan pruebas para detectar (encontrar), diagnosticar y estadificar el 
cáncer de la orofaringe. 
Se puede utilizar las siguientes pruebas y procedimientos: 
• Examen físico y antecedentes: examen del cuerpo para verificar si 
existen signos generales de salud, incluido el control de signos de enfermedad, 
como ganglios linfáticos inflamados en el cuello o cualquier otra cosa que no sea 
usual. El médico hace un examen completo de la boca y el cuello y con un 
instrumento pequeño con un espejo y mango largo, busca cualquier señal de 
anormalidad en la garganta. Se toma el historial médico del paciente así como sus 
hábitos de salud y enfermedades anteriores.  
• Exploración por TC (Exploración por TAC): procedimiento 
mediante el cual se toma una serie de fotografías detalladas del interior del 
cuerpo, desde ángulos diferentes. Las imágenes son creadas por una computadora 
conectada a una máquina de rayos X. Se inyecta un tinte en una vena o se ingiere, 
a fin de que los órganos o los tejidos se destaquen más claramente. Este 
procedimiento se denomina también tomografía computada, tomografía 
computadorizada o tomografía axial computarizada.  
• Imaginología por resonancia magnética (IRM): procedimiento que 
utiliza un imán, ondas de radio y una computadora para crear fotografías 
detalladas de áreas internas del cuerpo. Este procedimiento se denomina también 
imaginología por resonancia magnética nuclear (IRMN).  
• Rayos X: una radiografía de los órganos y huesos. Un rayo X es un 
tipo de haz de energía que puede atravesar el cuerpo y plasmarse en una película, 
produciendo una fotografía del interior del cuerpo.  
• Exploración con TEP (exploración con tomografía por emisión de 
positrones): procedimiento para detectar células de tumores malignos en el 
cuerpo. Se inyecta en una vena una cantidad pequeña de glucosa (azúcar) 
radionucleica. El explorador de la TEP gira alrededor del cuerpo y toma una 
fotografía de los lugares que utilizan glucosa en el cuerpo. Las células de tumores 
malignos tienen aspecto más brillante en la fotografía porque son más activas y 
absorben más glucosa que las células normales.  
• Endoscopia: procedimiento mediante el cual se observan órganos y 
tejidos corporales en busca de anomalías. Se inserta un endoscopio por la nariz o 
boca del paciente para observar las áreas que normalmente no pueden verse 
durante un examen físico de la garganta. Un endoscopio es un tubo delgado con 
iluminación y un lente para facilitar la observación. También podría tener un 
instrumento cortante para extraer muestras de tejido o de los ganglios linfáticos 
para observarlos en el microscopio en busca de enfermedad.  
• Biopsia: la extracción de células o tejidos con el fin de que un 
patólogo los observe en el microscopio y determine la presencia de signos de 
cáncer. 
Ciertos factores afectan el pronóstico (probabilidad de recuperación) y las 
opciones de tratamiento. 
El pronóstico (probabilidad de recuperación) depende de lo siguiente: 
• El estadio y el grado del cáncer.  
• Ubicación del tumor.  
• Si el tumor está relacionado con la infección por el VPH.  
Las opciones de tratamiento dependen de lo siguiente: 
• El estadio y el grado del tumor.  
• La ubicación del tumor.  
• La salud general del paciente 
• Cáncer del seno paranasal y la cavidad nasal 
El cáncer del seno paranasal y de la cavidad nasal es una enfermedad en la 
cual las células cancerosas (malignas) se encuentran en los tejidos de los senos 
paranasales o de la cavidad nasal. Los senos paranasales son pequeños espacios huecos 
alrededor de la nariz. Los senos paranasales están revestidos con células que producen 
moco, el cual mantiene la nariz húmeda; los senos paranasales también forman un 
espacio por el que la voz produce eco y permite emitir sonidos cuando uno habla o canta. 
La cavidad nasal es el pasaje detrás de la nariz a través del cual pasa aire a la garganta 
cuándo se respira. El área dentro de la nariz se llama el vestíbulo nasal.  
Hay varios senos paranasales, incluyendo los senos frontales sobre la nariz, 
los senos maxilares en la parte superior de ambos lados de la mandíbula superior, los 
senos etmoidales detrás de ambos lados de la parte superior de la nariz y el seno 
esfenoidal detrás del seno etmoidal en el centro del cráneo.  
El cáncer del seno paranasal y de la cavidad nasal comienza generalmente en 
las células que revisten la orofaringe. Con mucha menos frecuencia, el cáncer del seno 
paranasal y de la cavidad nasal comienza en las células productoras de color llamadas 
melanocitos. Este tipo de cáncer se denomina melanoma. Si el cáncer comienza en el 
músculo o en el tejido conjuntivo, se llama sarcoma. Otro tipo de cáncer que puede 
presentarse, el cual crece mas lentamente se conoce como papiloma invertido. Los 
cánceres llamados granulomas de línea media también pueden ocurrir en los senos 
paranasales o en la cavidad nasal, y causan la ruptura del tejido circundante.  
Se deberá ver al médico si se presenta cualquier de los siguientes problemas: 
• Senos bloqueados que no se despejan.  
• Infección de los senos.  
• Sangrado nasal.  
• Tiene una masa o herida que no sana dentro de la nariz.  
• Tiene dolores de cabeza frecuentes o dolor en la región del seno 
paranasal.  
• Tiene hinchazón u otra dificultad con los ojos.  
• Tiene dolor en los dientes superiores.  
• Dentaduras que ya no encajan bien. 
Si el paciente tiene síntomas, el médico examinará la nariz empleando un 
espejo y luces. El médico podría ordenar que se haga una tomografía axial 
computarizada, TAC (una radiografía especial en la que se emplea una computadora) o 
una imagen de resonancia magnética, IRM (un procedimiento similar a la radiografía en 
el que se emplea energía magnética) para hacer una imagen de las partes interiores del 
cuerpo. Un instrumento especial (llamado rinoscopio o nasoscopio) puede ponerse dentro 
de la nariz para observar el interior. Si se encuentra tejido anormal, el médico tendrá que 
cortar un pedazo pequeño para observarlo a través del microscopio con el fin de 
determinar la presencia de células cancerosas. Este proceso se conoce como una biopsia. 
A veces el médico tendrá que cortar dentro del seno paranasal para poder efectuar la 
biopsia.  
La probabilidad de recuperación (pronóstico) depende de si el cáncer está en 
los senos, si está precisamente dentro del área donde comenzó o se ha diseminado a otros 
tejidos (estadio) y estado de salud general del paciente.  
• Cáncer escamoso metastásico 
El cáncer escamoso metastásico del cuello con tumor primario oculto es una 
enfermedad en la cual las células cancerosas se diseminan hasta los ganglios linfáticos del 
cuello y no se conoce en qué lugar del cuerpo se originó el cáncer. 
Las células escamosas son células delgadas y planas que se encuentran en los 
tejidos que forman la superficie de la piel y el revestimiento de las cavidades corporales 
como la boca, órganos huecos como el útero, los vasos sanguíneos, y el revestimiento de 
las vías respiratorias y el aparato digestivo. Algunos de los órganos con células 
escamosas son el esófago, los pulmones, los riñones y el útero. El cáncer se puede 
originar en las células escamosas de cualquier lugar del cuerpo y hacer metástasis 
(diseminarse) a otras partes del cuerpo por vía de la sangre o el sistema linfático. 
Cuando el cáncer de células escamosas se disemina hasta los ganglios 
linfáticos del cuello o de alrededor de la clavícula, se llama cáncer escamoso metastásico 
del cuello. El médico tratará de encontrar el tumor primario (el cáncer que se formó 
primero en el cuerpo) porque el tratamiento del cáncer metastásico es el mismo 
tratamiento que se usa para el tumor primario. Por ejemplo, cuando el cáncer del pulmón 
se disemina hasta el cuello, las células cancerosas del cuello son células cancerosas del 
pulmón y se tratan de la misma manera que el cáncer del pulmón. A veces, los médicos 
no pueden encontrar el lugar del cuerpo donde el cáncer empezó por primera vez a crecer. 
Cuando no se puede encontrar el tumor primario mediante pruebas, el tumor se llama 
tumor primario oculto (escondido). En muchos casos, el tumor primario nunca se puede 
encontrar. 
Entre los signos que pueden indicar que hay cáncer escamoso metastásico del 
cuello con tumor primario oculto se incluye un nudo o dolor en el cuello o la garganta. 
Se debe consultar con un médico si hay un nudo o dolor en el cuello o la 
garganta que no desaparece. Estos y otros síntomas pueden estar causados por el cáncer 
escamoso metastásico del cuello con tumor primario oculto. Otras afecciones pueden 
causar los mismos síntomas. 
Para detectar (encontrar) y diagnosticar el cáncer escamoso metastásico del 
cuello con tumor primario oculto se utilizan pruebas que examinan los tejidos del cuello, 
las vías respiratorias y la parte superior del aparato digestivo. 
Las pruebas consistirán en la búsqueda de un tumor primario en los órganos y 
tejidos del aparato respiratorio, la parte superior del aparato digestivo (inclusive los 
labios, la boca, la lengua, la nariz, la garganta, las cuerdas vocales, y partes del esófago y 
la tráquea), así como en el sistema genitourinario. Se pueden utilizar los siguientes 
procedimientos: 
• Examen físico y antecedentes: examen del cuerpo, especialmente la 
cabeza y el cuello, para comprobar los signos generales de salud. Esto incluye el 
control de signos de enfermedad, como nudos o cualquier otra cosa que parezca 
anormal. Se toma también los antecedentes de los hábitos de salud del paciente, 
sus enfermedades anteriores y tratamientos previos.  
• Endoscopia: procedimiento mediante el cual se observan los 
órganos y tejidos del cuerpo en busca de áreas anormales. Se inserta un 
endoscopio a través de una incisión (corte) en la piel o una abertura del cuerpo 
como la boca o la nariz. Un endoscopio es un tubo delgado con iluminación y 
lentes para poder observar. También puede tener un instrumento para extraer 
muestras de tejido o de ganglios linfáticos para estudiarlas bajo un microscopio en 
busca de signos de enfermedad. Se examinarán la laringe, la faringe, el esófago, la 
tráquea y los bronquios.  
• Biopsia: extracción de células o tejidos para que un patólogo las 
pueda observar bajo un microscopio o se examinen en un laboratorio para 
verificar si hay signos de cáncer. Se pueden realizar dos tipos de biopsia:  
o Biopsia por aspiración con aguja fina: extracción de una 
parte de un tejido o líquido mediante una aguja fina. Este procedimiento se 
denomina también biopsia de aguja.  
o Biopsia por escisión: extracción completa de una masa de 
tejido. 
• Radiografía del seno: radiografía de los senos (espacios huecos de 
la cabeza). Un rayo X es un tipo de haz de energía que puede atravesar el cuerpo y 
plasmarse en una película que muestra imágenes del interior del cuerpo. Se puede 
tomar una biopsia.  
• Radiografía del tórax: radiografía de los órganos y huesos del 
interior del tórax. Un rayo X es un tipo de haz de energía que puede atravesar el 
cuerpo y plasmarse en una película que muestra una imagen de áreas del interior 
del cuerpo.  
• Broncoscopia: procedimiento utilizado para observar el interior de 
la tráquea y las vías respiratorias mayores del pulmón y determinar si existen 
áreas anormales. Se inserta un broncoscopio a través de la nariz o la boca hacia la 
tráquea y los pulmones. Un broncoscopio es un tubo delgado con una luz y lentes 
para poder observar. También puede tener un instrumento para extraer muestras 
de tejido y observarlas bajo un microscopio para verificar si hay signos de cáncer.  
• IRM (imaginología por resonancia magnética): procedimiento que 
utiliza un imán, ondas de radio y una computadora para crear imágenes detalladas 
de áreas internas del cuerpo. Este procedimiento se denomina también 
imaginología por resonancia magnética nuclear (IRMN).  
• Exploración con TEP (exploración con tomografía por emisión de 
positrones): procedimiento para detectar células de tumores malignos en el 
cuerpo. Se inyecta en una vena una cantidad pequeña de glucosa (azúcar) 
radionucleica. El explorador de TEP gira alrededor del cuerpo y toma una imagen 
de los lugares del cuerpo que utilizan la glucosa. Las células de tumores malignos 
tienen aspecto más brillante en la imagen porque son más activas y absorben más 
glucosa que las células normales.  
• Exploración por TC (exploración por TAC): procedimiento 
mediante el cual se toma una serie de imágenes detalladas del interior del cuerpo, 
desde ángulos diferentes. Las imágenes son creadas por una computadora 
conectada a una máquina de rayos X. Se inyecta una tinción en una vena o se 
ingiere, a fin de que los órganos o los tejidos se destaquen más claramente. Este 
procedimiento se denomina también tomografía computada, tomografía 
computarizada o tomografía axial computarizada.  
• Prueba de marcadores tumorales séricos: procedimiento en el cual 
se examina una muestra de sangre para medir las cantidades de ciertas sustancias 
liberadas a la sangre por los órganos, tejidos o células tumorales del cuerpo. 
Ciertas sustancias se relacionan con tipos específicos de cáncer cuando se 
encuentran en concentraciones altas en la sangre. Estas sustancias se llaman 
marcadores tumorales. La prueba se realizará con el fin de detectar los siguientes 
marcadores tumorales:  
o Alfafetoproteína (AFP).  
o Gonadotropina coriónica humana-beta (hCG-β). 
Si no se puede encontrar el tumor primario durante las pruebas o el 
tratamiento, se establece el diagnóstico de tumor primario oculto. 
Ciertos factores afectan el pronóstico (probabilidad de recuperación) y las 
opciones de tratamiento. 
El pronóstico (probabilidad de recuperación) y las opciones de tratamiento 
dependen de los siguientes aspectos: 
• El número y el tamaño de los ganglios linfáticos con cáncer.  
• Si el cáncer respondió al tratamiento o ha recurrido (regresado).  
• La diferencia de aspecto entre las células normales y las células 
cancerosas cuando se las observa bajo un microscopio.  
• La edad y el estado general de salud del paciente. 
Las opciones de tratamiento dependen de los siguientes aspectos: 
• La parte del cuello donde se aloja el cáncer.  
• Si se encuentran ciertos marcadores tumorales. 
c. Epidemiología  
El cáncer de cabeza y cuello es el sexto cáncer en términos de frecuencia 
en todo el mundo, con una incidencia de 500.000 casos anuales. 
d. Alternativas de terapéuticas 
Los tres principales tipos de tratamiento para el cáncer de cabeza y cuello son 
la radioterapia, la cirugía y la quimioterapia. Los tratamientos primarios son radioterapia 
o cirugía, o una combinación de ambas; la quimioterapia se usa a veces como tratamiento 
complementario (coadyuvante). La combinación óptima de las tres modalidades de 
tratamiento para un paciente con cáncer de cabeza y cuello depende del sitio y el estadio 
(etapa) de la enfermedad.  
d.1 Radioterapia1 
Este tratamiento envuelve el uso de radiación de alta energía para matar 
células cancerosas. La radioterapia afecta las células cancerosas solamente en el área 
tratada. Las áreas de la cabeza y el cuello son muy difíciles para recibir radiación. Los 
pacientes que reciben radiación a la cabeza y el cuello pueden desarrollar piel irritada, y 
ulceras en la boca y la garganta. Años después de que la radiación ha completado, pérdida 
del gusto y la saliva pueden causar pérdida de peso y enfermedad dental. 
d.2 Quimioterapia 
Las drogas anticancerosas se usan tanto para matar células cancerosas en todo 
el cuerpo y en combinación con la radiación para hacerla mas eficaz. Las drogas usadas 
para tratar canceres de cabeza y cuello son dadas generalmente por inyección intravenosa. 
Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen de las drogas dadas. En general las 
drogas anticancerosas afectan las células de crecimiento rápidas incluyendo células 
sanguíneas que batallan infecciones, y las células que cubren la boca y el tracto digestivo. 
Como resultado, los pacientes pueden tener efectos secundarios como la resistencia baja 
contra la infección, ulceras en la boca y en los labios, pérdida del apetito, náusea, 
vómitos, diarrea, y pérdida de pelo. 
d.3 Cirugía 
El cirujano puede remover el cáncer y un poco del tejido sano alrededor. Los 
nódulos linfáticos en el cuello son generalmente también removidos. Los cirujanos son 
hábiles en reconstruir la cabeza y el cuello usando tejido del pecho o espalda para 
minimizar los cambios en la apariencia del paciente, el habla, y la habilidad de tragar. Sin 
embargo, los cambios son generalmente todavía evidentes, especialmente si la caja de 
voz debe ser removida. Aunque la voz puede a menudo ser restituida, no tiene un sonido 
natural. 
 
La estadificación describe la extensión o gravedad del cáncer que aqueja a un 
individuo en base a la extensión del tumor original (primario) y la extensión de la 
diseminación en el cuerpo. La estadificación es importante:  
La estadificación ayuda al médico a planear el tratamiento de una persona.  
La etapa o estadio puede usarse para estimar el pronóstico de una persona (el 
resultado o curso posible de la enfermedad).  
Conocer la etapa es importante para identificar estudios clínicos (estudios de 
investigación) que puedan ser adecuados para un paciente en particular.  
La estadificación ayuda a investigadores y proveedores de servicios para la 
salud a intercambiar información sobre los pacientes. También les proporciona un 
lenguaje común para evaluar los resultados de estudios clínicos y comparar los resultados 
de estudios diferentes. 
 
 
Estatificación del Cáncer  
La estadificación se basa en los conocimientos que se tienen del desarrollo 
del cáncer. Las células cancerosas se dividen y crecen sin orden ni control para formar 
una masa de tejido que se llama tumor. Conforme crece el tumor, puede invadir órganos y 
tejidos cercanos. Las células cancerosas pueden también desprenderse del tumor y entrar 
en el torrente sanguíneo o en el sistema linfático. Al moverse por el torrente sanguíneo o 
por el sistema linfático, el cáncer puede diseminarse desde el sitio primario para formar 
nuevos tumores en otros órganos. Cuando el cáncer se disemina, se llama metástasis.  
Sistemas de Estadificación 7 
Los sistemas de estadificación han evolucionado con el tiempo y siguen 
cambiando a medida que los científicos aprenden más sobre el cáncer. Algunos sistemas 
de estadificación cubren muchos tipos de cáncer; otros se enfocan en un tipo particular. 
Los elementos comunes que se consideran en la mayoría de los sistemas de estadificación 
son:  
Sitio del tumor primario,  
Tamaño y número de tumores,  
Complicación de ganglios linfáticos (diseminación del cáncer a los ganglios 
linfáticos),  
Tipo de célula y grado del tumor (qué tanto se parecen las células cancerosas 
al tejido normal), y  
Presencia o ausencia de metástasis.  
Sistema TNM 
El sistema TNM es uno de los sistemas de estadificación más comúnmente 
usados. Este sistema ha sido aceptado por la International Union Against Cancer (UICC) 
y el American Joint Committee on Cancer (AJCC). La mayoría de los establecimientos 
médicos usan el sistema TNM como método principal de reportar sobre el cáncer. PDQ®, 
el banco de datos global sobre cáncer del Instituto Nacional del Cáncer, también usa el 
sistema TNM.  
El sistema TNM está basado en la extensión del tumor (T), la extensión de la 
diseminación a los ganglios linfáticos (N), y la presencia de metástasis (M). Un número 
se añade a cada letra para indicar el tamaño o extensión del tumor y la extensión de la 
diseminación.  
Tumor primario (T)  
TX El tumor primario no puede ser evaluado 
T0  No hay evidencia de tumor primario 
Tis Carcinoma in situ (cáncer inicial que no se ha 
diseminado a tejidos vecinos)  
T1, T2, T3, T4 Tamaño y/o extensión del tumor primario  
Ganglios linfáticos regionales (N)  
NX  No es posible evaluar los ganglios linfáticos regionales  
N0 No existe complicación de ganglios linfáticos regionales 
(no se encontró cáncer en los ganglios linfáticos)  
N1, N2, 
N3  
Complicación de ganglios linfáticos regionales (número y/o 
extensión de diseminación)  
Metástasis distante (M)  
MX No es posible evaluar una metástasis distante 
M0 No existe metástasis distante (el cáncer no se ha 
diseminado a otras partes del cuerpo)  
M1 Metástasis distante (el cáncer se ha diseminado a partes 
distantes del cuerpo)  
Por ejemplo, cáncer de seno T3 N2 M0 se refiere a un tumor grande que se ha 
diseminado fuera del seno a ganglios linfáticos vecinos, pero no a otras partes del cuerpo. 
Cáncer de próstata T2 N0 M0 significa que el tumor está localizado sólo en la próstata y 
no se ha diseminado a los ganglios linfáticos o a otras partes del cuerpo.  
Para muchos cánceres, las combinaciones TNM corresponden a una etapa o 
estadio de cinco posibles. Los criterios para las etapas difieren para tipos diferentes de 
cáncer. Por ejemplo, el cáncer de vejiga T3 N0 M0 es etapa III; sin embargo, el cáncer de 
colon T3 N0 M0 es etapa o estadio II.  
 
Etapa o estadio Definición
Etapa 0  Carcinoma in situ (cáncer inicial que está 
presente sólo en la capa de células en donde 
empezó).  
Etapa I, Etapa II y Etapa III  Los números más altos indican enfermedad 
más extensa: tamaño mayor del tumor y/o 
diseminación del cáncer a ganglios linfáticos 
vecinos y/o a órganos adyacentes al tumor 
primario.  
Etapa IV  El cáncer se ha diseminado a otro órgano.  
 
La mayoría de los cánceres tienen designaciones TNM, pero algunos no. Por 
ejemplo, los cánceres de cerebro y de médula espinal se clasifican de acuerdo a su tipo de 
célula y grado. Sistemas diferentes de estadificación se usan también para muchos 
cánceres de la sangre o de la médula ósea, como el linfoma. La clasificación de 
estadificación de Ann Arbor se usa comúnmente para estadificar linfomas y ha sido 
adoptada tanto por la AJCC como por la UICC. Sin embargo, otros cánceres de la sangre 
o de la médula ósea, incluyendo la mayoría de los tipos de leucemia, no tienen un sistema 
definido de estadificación. Otro sistema de estadificación, desarrollado por la 
International Federation of Gynecology and Obstetrics, se usa para estadificar cánceres 
de cérvix, útero, ovarios, vagina y vulva. Este sistema usa el formato TNM. Además, los 
cánceres infantiles se estadifican usando ya sea el sistema TNM o los criterios de 
estadificación del Children’s Oncology Group, un grupo que lleva a cabo estudios 
clínicos pediátricos.  
Muchos registros de cáncer, como el Surveillance, Epidemiology, and End 
Results Program (SEER) del Instituto Nacional del Cáncer, usan una estadificación 
concisa. Este sistema se usa para todo tipo de cáncer. Agrupa los casos de cáncer en cinco 
categorías principales:  
In situ es cáncer que empieza y que está presente sólo en la capa de células 
en donde empezó.  
Localizado es cáncer que se limita al órgano en donde empezó, sin evidencia 
de diseminación.  
Regional es cáncer que se ha diseminado más allá del sitio original (primario) 
a ganglios linfáticos o a órganos y tejidos.  
Distante es cáncer que se ha diseminado desde el sitio primario a órganos 
distantes o a ganglios linfáticos distantes.  
Desconocido se usa para describir casos para los que no hay información 
suficiente que indique una etapa o estadio. 
Pruebas que se usan para determinar el estadio o etapa  
Las clases de pruebas usadas para estadificación dependen del tipo de cáncer. 
Las pruebas son las siguientes:  
Exámenes físicos, los cuales se utilizan para reunir información sobre el 
cáncer. El doctor examina el cuerpo con la vista, con el tacto y con el oído buscando 
cualquier cosa que sea irregular. El examen físico puede mostrar el sitio y tamaño de los 
tumores y la diseminación del cáncer a los ganglios linfáticos o a otros órganos. 
Los estudios de imágenes producen imágenes de áreas internas del cuerpo. 
Estos estudios son herramientas importantes para determinar la etapa o estadio. 
Procedimientos tales como rayos X, escanogramas de tomografía computarizada (TAC), 
resonancia magnética y tomografía por emisión de positrones (TEP) pueden mostrar el 
sitio del cáncer, tamaño del tumor y si hay diseminación del cáncer.  
Las pruebas de laboratorio son análisis de sangre, orina, de otros fluidos y 
tejidos que se extraen del cuerpo. Por ejemplo, análisis de funciones del hígado y 
marcadores de tumores (sustancias que se encuentran algunas veces en cantidades 
mayores si hay cáncer presente) pueden proporcionar información sobre el cáncer.  
Los informes de patología pueden incluir información sobre el tamaño del 
tumor, el crecimiento del tumor dentro de otros tejidos u órganos, el tipo de células 
cancerosas y el grado del tumor (qué tanto se parecen las células cancerosas al tejido 
normal). Una biopsia (la remoción de células o tejidos para examinarlos al microscopio) 
puede efectuarse para proporcionar información para el reporte de patología. Informes de 
citología también describen los resultados de exámenes de células en los fluidos del 
cuerpo.  
Los informes de cirugía reportan lo que se encontró durante la cirugía. Estos 
informes describen el tamaño y la apariencia del tumor e incluyen con frecuencia 
observaciones sobre ganglios linfáticos y órganos vecinos. 
 
C. Radioterapia  
1. Definición 
 
La radioterapia utiliza partículas u ondas de alta energía, tales como los rayos 
X, rayos gamma, electrones o protones, para eliminar o dañar las células cancerosas. La 




La radioterapia es uno de los tratamientos más comunes contra el cáncer. La 
radiación a menudo es parte del tratamiento principal contra algunos tipos de cáncer, tales 
como los cánceres de la cabeza y el cuello, vejiga, pulmón y la enfermedad de Hodgkin. 
Además, muchos otros cánceres son tratados con radioterapia. Miles de personas se 
liberan del cáncer tras recibir tratamientos de radioterapia, ya sea por sí sola o en 
conjunto con otros tratamientos como la cirugía o la quimioterapia.  
 
3. Proceso de radioterapia 
La primera cita con el radioncólogo es una consulta para tomar la historia 
clínica de su problema y hacer un examen físico. Por lo general en este momento o poco 
después hay consultas con otros miembros del equipo, como el cirujano de cabeza y 
cuello, el patólogo, el radiólogo y el dentista. Es importante que los diversos miembros 
del equipo de atención den sus opiniones antes de decidir el plan de tratamiento y 
comenzarlo.  
Una vez que se le ha explicado al paciente el tratamiento recomendado y las 
posibles opciones, el paciente y el equipo médico deciden cuál tratamiento usar, y se 
determina la fecha de la radioterapia, si se decidió que esta modalidad es el primer paso 
(o el siguiente paso) del tratamiento. Luego se hace una "simulación" con radiografías 
corrientes o una tomografía axial computarizada (TAC). Estos estudios radiográficos se 
usan para planificar el tipo y la dirección de los haces de radiación usados para tratar el 
cáncer. Dentro de la máquina de tratamiento los bloques de una aleación de plomo hechos 
a medida o un colimador especial (colimador multiláminas) conforman los haces de 
radiación para bloquear las áreas que no hay que tratar. Luego se alinean los campos de 
tratamiento, y el curso de tratamiento comienza uno o dos días después de la sesión de 
planificación inicial.  
Típicamente los tratamientos se dan una o dos veces al día, cinco días por 
semana, por cinco a siete semanas, según el programa elegido por el radioncólogo. En 
general las primeras citas de planificación e inicio del tratamiento en el departamento de 
radioncología toman una a dos horas; luego, cada tratamiento individual dura unos pocos 
minutos y el paciente puede irse del departamento de radioterapia después de 30 a 45 
minutos en cada sesión. 
 
4. Efectos secundarios 
 
Los efectos secundarios varían de paciente a paciente y dependerán de la 
dosis de tratamiento, así como de la parte del cuerpo que se trata. Algunos pacientes no 
presentan efectos secundarios en lo absoluto, mientras que otros presentan una cantidad 
significativa.  Y no hay forma de predecir quién tendrá y quién no tendrá efectos 
secundarios. Su estado general de salud también puede a veces influir en la manera en 
que su cuerpo reacciona a la radioterapia, y en que si usted tenga o no efectos 
secundarios.  
La radioterapia puede causar efectos secundarios tempranos y tardíos. Los 
efectos secundarios tempranos son aquellos que suceden durante o justo después del 
tratamiento. Normalmente desaparecen dentro de unas semanas tras el tratamiento.  Los 
efectos secundarios tardíos son aquellos que les toma meses o años desarrollarse y a 
menudo son efectos permanentes. 
Entre los efectos secundarios tempranos más comunes se incluyen:  
 Cansancio.  
 Cambios en la piel.  
 Pérdida de apetito.  
 
Otros efectos secundarios tempranos por lo general se relacionan con el área bajo 
tratamiento, como la pérdida del cabello que se da tras recibir tratamiento en la cabeza. 
 
La mayoría de los efectos secundarios desaparecen con el tiempo. Mientras tanto, existen 
maneras de reducir la incomodidad que causan. Si usted tiene una reacción seria, el 
médico puede indicarle descontinuar los tratamientos por algún tiempo, así como 
recomendar un cambio en el programa o en el tipo de tratamiento que está recibiendo. 
Notifíquele a su médico, enfermera o técnico de radiación acerca de cualquier efecto 
secundario que se le presente, de manera que le pueda ayudar a controlarlo. La 
información que aparece en este documento puede servir de guía para sobrellevar algunos 
efectos secundarios, pero no puede reemplazar la comunicación con su médico o 
enfermera respecto a su situación. 
 
 
Efectos secundarios de la radioterapia en los tejidos 
 
El empleo de radiaciones ionizantes en el tratamiento del cáncer está 
condicionado por la necesidad de evitar la aparición de complicaciones sobre los tejidos 
sanos irradiados. Si bien no existe un consenso uniforme, los efectos secundarios de la 
radioterapia sobre los tejidos normales se han subdividido, tradicional y arbitrariamente, 
en agudos y tardíos, en función de su aparición durante el tratamiento y/o en los 90 días 
tras su finalización (efectos agudos) o tras un periodo de latencia superior a 90 días 
(efectos tardíos)1. Las complicaciones agudas se consideraban reversibles, y por tanto de 
menor importancia, mientras que las complicaciones tardías eran clasificadas como 
irreversibles y en muchos casos fatalmente progresivas. 
Sin embargo, este concepto parece superado actualmente, y hoy se considera 
que la toxicidad secundaria a la radioterapia es un fenómeno continuo que se inicia desde 
el mismo momento en que comienza la irradiación y que se prolonga a lo largo del 
tiempo de seguimiento del paciente, y cuya expresión clínica en un momento u otro 
dependerá de factores celulares, tisulares, ambientales e intrínsecos de cada individuo. 
La aparición de complicaciones tardías tras la radioterapia continúa siendo la 
principal limitación de la misma, pese al empleo creciente de estrategias que buscan 
mejorar el índice terapéutico. En la génesis de las complicaciones tardías tras la 
radioterapia se han implicado tanto factores relacionados con el propio tratamiento (dosis 
total, fraccionamiento, volumen de irradiación), como factores dependientes del paciente 
(trastornos preexistentes en la microcirculación, enfermedades crónicas del tejido 
conectivo, diabetes mellitus), así como la utilización de cirugía o quimioterapia. 
  
Clasificación de la toxicidad 
Reconocer, clasificar y comunicar adecuadamente la toxicidad asociada a los 
tratamientos oncológicos es un aspecto crucial tanto de la práctica clínica diaria como de 
los ensayos clínicos. Los criterios para determinar el grado de intensidad en las 
complicaciones consideradas tardías están menos definidos que para las complicaciones 
agudas. 
En 1983 el Instituto Nacional del Cáncer de los EE.UU. estableció, en un 
intento de clasificar la toxicidad secundaria a la quimioterapia, los Common Toxicity 
Criteria (CTC), que analizaban en su primera versión un total de 18 criterios de toxicidad. 
De manera similar, el grupo cooperativo establecido conjuntamente por el 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) y el Euoropean Organization for Research 
and Treatment of Cancer (EORTC) desarrolló en 1984 unas escalas de toxicidad 
atribuible a la radioterapia, tanto aguda como tardía, y que analizaban un total de 30 
criterios. 
En 1995 el RTOG introdujo una nueva escala de medición de la toxicidad 
tardía por radioterapia, la Escala LENT-SOMA, incluyendo 152 criterios que permitían 
determinar con mayor exactitud la aparición y grado de severidad en las complicaciones 
crónicas de la radioterapia. 
En 1998 se publicó la segunda versión del CTC (CTC v2.0) que ya recogía y 
clasificaba las complicaciones agudas de los tratamientos de radio y quimioterapia en 
forma de análisis de 250 criterios. 
Finalmente, en 2003 vio la luz la tercera versión del CTC (CTCAE v3.0) que 
pretende recoger y clasificar la aparición de cualquier acontecimiento adverso acaecido 
durante el tratamiento y seguimiento posterior del paciente con cáncer. Esta nueva escala 
pretende además diferenciar entre "acontecimiento adverso" que sería cualquier hecho de 
nueva aparición, debido o no al tratamiento, del "efecto adverso" que comprendería los 
hechos secundarios al tratamiento oncológico empleado (radioterapia, quimioterapia o 
cirugía) y recoge y analiza un total de 570 criterios. Los fenómenos inflamatorios, tanto 
agudos como tardíos, son el aspecto fundamental de casi todas las toxicidades 
relacionadas con los tratamientos oncológicos, y forman la base de la mayoría de criterios 
definidos por el CTCAE v3.0. 
La escala CTCAE v3.0 representa el primer sistema multimodal de 
clasificación de las complicaciones tanto agudas como tardías al tratamiento del cáncer. 
Está específicamente diseñada para ser empleada con cualquier modalidad de tratamiento 
y por vez primera no se establece una separación temporal estricta entre toxicidad aguda 
y tardía. 
Fisiopatología de la toxicidad tardía  
En el momento actual se considera que la toxicidad es una secuencia 
dinámica de acontecimientos celulares y efectos titulares específicos que se inicia en el 
mismo momento de la exposición a la radioterapia. A pesar de que las manifestaciones 
clínicas varían a lo largo del tiempo, la fisiopatología es la de un fenómeno continuo, 
progresivo e irreversible, que guarda estrecha relación con los fenómenos fisiológicos del 
daño y reparación tisular, y que cada tejido expresa no obstante de forma particular. 
Si bien el sustrato histopatológico es común, la expresión de la toxicidad en el 
tiempo dependerá del periodo de renovación del tejido dañado: lento o rápido, tardío o 
agudo. 
En una reciente revisión publicada sobre este aspecto, Williams et al. afirman 
que "en el momento del tratamiento, independientemente de la modalidad del mismo 
(radioterapia, quimioterapia o cirugía) el objetivo primordial es conseguir la muerte o el 
daño irreparable en la célula tumoral, y todos los acontecimientos que ocurren con 
posterioridad son, de algún modo, una forma de respuesta a dicho acto. 
El mecanismo biológico del daño radioinducido debe de ser considerado 
desde el momento del inicio del mismo. Inicialmente se produce una respuesta aguda a 
través de la liberación de citoquinas por las células parenquimatosas, inflamatorias, 
endoteliales y del estroma incluidas en el volumen de tejido irradiado. Este hecho 
desencadenará una cascada de fenómenos inflamatorios que conducirán al 
establecimiento de una progresiva fibrosis, que representa el paradigma de la toxicidad 
tardía severa post-radioterapia, por su carácter irreversible y las dificultades que entraña 
su tratamiento. 
La secuencia de acontecimientos que conducirán a la fibrosis se inicia con la 
liberación de citoquinas por los tejidos sanos en respuesta al daño inflingido por el 
tratamiento. La liberación de citoquinas proinflamatorias (TNF, IL-1, IL-6) tendrá 
efectos autocrinos y paracrinos. Del mismo modo, su liberación en el compartimiento 
vascular será lo que provoque el reclutamiento de células del sistema inmune. A 
continuación se producirá una extravasación de monocitos y macrófagos al espacio 
extravascular del intersticio condicionando la aparición de una respuesta inflamatoria 
aguda en la región. 
El estímulo continuo y su traducción en forma de liberación constante de 
citoquinas, así como la interacción de éstas con otras familias de citoquinas, resultará en 
la expresión de citoquinas profibróticas (activadoras de fibroblastos) que facilitarán el 
establecimiento de la fibrosis.  
En este sentido, la superfamilia de citoquinas profibróticas TGF- ha sido 
objeto de especial interés, ya que numerosos estudios han incidido en el papel del TGF-
1 en el establecimiento de la fibrosis intestinal radioinducida así como en el posible 
desarrollo de estrategias anti-TGF-1 como medio de combatirla. 
Como puede apreciarse, esta secuencia de acontecimientos es el paradigma de 
los fenómenos normales de cicatrización de los tejidos. La diferencia fundamental 
estribaría en la perpetuación de este proceso debido a la desregulación en la expresión de 
citoquinas. 
  
Manifestaciones clínicas de la toxicidad tardía 
Los fenómenos inflamatorios y de fibrosis inducidos por los tratamientos 
oncológicos ocasionan inicialmente una pérdida en la elasticidad de los tejidos seguida de 
una progresiva induración asociada a retracción de los mismos. 
Dependiendo de los tejidos afectados, se apreciará hipoplasia, sequedad, 
ulceración e incluso necrosis de los tejidos; fibrosis y atrapamiento de estructuras 
nerviosas u obliteración de estructuras vasculares. En ocasiones estas manifestaciones se 
ven exacerbadas por la presencia de traumatismos o infecciones acompañantes. Las 
alteraciones funcionales acompañantes dependerán de la localización anatómica del área 
irradiada, e incluirán dolor, linfedema, pérdida de la motilidad, cuadros neuropáticos. 
I. Segundos tumores 
El desarrollo de segundos tumores en relación con el tratamiento del cáncer 
primario es una de las complicaciones más devastadoras del tratamiento del cáncer. Se ha 
observado en niños supervivientes de cáncer un aumento del riesgo de padecer un 
segundo tumor a 20 años del 8-10%, que se atribuye al riesgo mutagénico de la 
radioterapia y/o quimioterapia (especialmente agentes alquilantes y podofilotoxinas) en 
pacientes que ya posee una cierta predisposición genética para el desarrollo de tumores. 
II. Piel y tejido celular subcutáneo 
La aparición y desarrollo de fibrosis del tejido celular subcutáneo es una 
complicación tardía habitual en los pacientes que reciben radioterapia. La repercusión 
clínica dependerá en gran medida de las estructuras subyacentes a la zona de fibrosis. 
III. Linfedema 
Se define como la acumulación anormal de un exudado rico en proteínas en 
algún punto del organismo secundaria a la obstrucción del sistema linfático. 
Habitualmente afecta a las extremidades, si bien también puede afectar estructuras axiales 
(mama, abdomen, genitales) o a vísceras. El linfedema en los pacientes con cáncer puede 
ser de causa primaria (motivada por el tumor) o secundaria bien a causas iatrogénicas 
(cirugía o radioterapia) o no iatrogénicas (infecciones, traumatismos, compresión 
extrínseca tumoral). La fibrosis originada por la radioterapia ocasiona con cierta 
frecuencia la obstrucción de los vasos linfáticos, circunstancia que se puede ver agravada 
por características intrínsecas al paciente, como insuficiencia venosa o arterial, diabetes 
mellitus, déficit neurológicos o hipoproteinemia. 
Cuando fracasa el sistema linfático, la linfa se acumula en el espacio 
intersticial provocando un acúmulo de neutrófilos, macrófagos y fibroblastos en dichas 
zonas que favorecen el establecimiento de una fibrosis que contribuye a agravar el 
linfedema. Se producen cambios en la piel suprayacente que pierde su capacidad de 
barrera, favoreciendo la presencia y desarrollo de infecciones bacterianas y fúngicas. El 
efecto del linfedema severo establecido sobre los pacientes es devastador, provocando 
llamativos defectos funcionales y condicionando la aparición de importantes secuelas 
sociales y psicológicas. 
IV. Osteonecrosis 
El hueso es 1,8 veces más denso que los tejidos blandos, y por tanto absorbe 
una proporción de irradiación mayor que el mismo volumen de tejido blando. La 
radioterapia ocasiona el estrechamiento de los canales vasculares y el hueso se convierte 
en un tejido desvitalizado. En 1922 Ewing et al. describieron por primera vez el daño en 
la microcirculación de los huesos motivados por la radioterapia. Se observó la presencia 
de esclerosis en el tejido conectivo de la médula ósea acompañada de endarteritis 
obliterante. El grado e intensidad de estos cambios estaba en relación directa con la dosis 
administrada. 
Hoy en día se acepta que la radioterapia causa muerte celular en las células 
endoteliales, hialinización, trombosis y obliteración vascular. El periostio se fibrosa, se 
producen fenómenos de necrosis en osteoblastos y osteoclastos y fibrosis del espacio 
medular. El resultado es un tejido hipocelular, hipovascular e hipóxico, incapaz de 
desarrollar fenómenos de reparación tras una agresión. 
V. Sistema nervioso central y periférico  
El empleo de esquemas de radioterapia, y cada vez más frecuentemente 
quimioterapia concomitante, se asocia con la aparición de complicaciones tardías sobre el 
sistema nervioso central así como sobre los nervios periféricos. 
Necrosis 
La incidencia de necrosis radioinducida en el SNC varía entre el 5-24% de los 
pacientes20 y se ha relacionado con factores propios del tratamiento como la dosis total, el 
fraccionamiento o el volumen de irradiación. 
El periodo de latencia es variable, desde meses a años, con una media de 4-5 
años21. Habitualmente se desarrolla en o cerca de la localización primitiva del tumor y en 
su génesis se ha implicado al daño ocasionado en la microcirculación que favorecería la 
ruptura de la barrera hematoencefálica y el desarrollo de edema que finalmente conduce a 
la necrosis22. La radionecrosis es un proceso dinámico que en ocasiones se resuelve 
espontáneamente, permanece estable o progresa, siendo indistinguible clínica y 
radiologicamente del tumor inicial. El reciente empleo de técnicas de RMN 
espectroscópica y de PET han supuesto una considerable ayuda al diagnóstico diferencial 
de la necrosis y el tumor. 
Trastornos cognitivos 
La irradiación craneal se ha asociado con cuadros de disminución de la 
atención, enlentecimiento de las reacciones, incapacidad para el aprendizaje de nuevos 
conocimientos o demencia. Este tipo de trastornos son más frecuentes en niños irradiados 
antes de los 10 años de edad y especialmente en los 3 primeros años de la vida, en los que 
los procesos de mielinización cerebral aun no están completados. La quimioterapia se ha 
aconsejado en estos pacientes para retrasar el empleo de radioterapia hasta que se alcance 
un grado suficiente de maduración cerebral. 
Numerosos fármacos empleados en el tratamiento del cáncer se han 
relacionado con la aparición de complicaciones neurológicas tardías. Se han descrito 
cuadros de encefalopatía con metotrexate, BCNU o citarabina, leucoencefalopatía 
multifocal con el uso de fludarabina28 o síndromes cerebelosos en pacientes tratados con 
citarabina o 5 fluoruracilo, especialmente en pacientes con deficiencia de la encima 
dihidropirimidina dehidrogenasa29, 30. Del mismo modo, el empleo de quimioterapia 
intratecal se ha asociado con el desarrollo de encefalopatía necrotizante en niños meses o 
años después de haber recibido tratamiento con metotrexate intratetacal. 
Mielitis  
Es una complicación infrecuente pero grave que tiende a ser progresiva y 
permanente. En su desarrollo se han implicado tanto al daño endotelial de la 
microcirculación de la médula espinal como al daño directo en las células gliales. 
De acuerdo con estas hipótesis, la radioterapia produciría un daño en la 
microcirculación que condicionaría la aparición de una necrosis hemorrágica y un área de 
infarto medular, o bien el daño en las células gliales ocasionaría una desmielinización 
progresiva y una necrosis de de la sustancia blanca. Este doble origen explicaría la 
aparición bimodal de la mielopatía post-radioterapia. Dosis por debajo de los 4500 cGy 
administradas con fraccionamiento convencional de 180-200 cGy/día han sido 
tradicionalmente consideradas seguras para evitar el riesgo de mielopatía. No obstante, 
recientes estudios sugieren que dosis superiores a 5000 cGy pueden ser bien toleradas por 
la medula espinal sin asociarse a la aparición de complicaciones severas. 
También distintos agentes quimioterápicos como cisplatino, carboplatino, 
oxaliplatino, los alcaloides de la vinca, taxanos o la citarabina se han asociado con el 
desarrollo de trastornso neurológicos periféricos, principalmente neuropatía axonal 
sensitiva pura, motora pura, sensitivo-motora o del sistema nervioso autónomo. 
VI. Cabeza y cuello 
Trastornos oculares 
La irradiación de los ojos y sus anejos puede ocasionar a largo plazo la 
aparición de cambios estructurales cono entropión o ectropion; queratitis seca, por daño 
de las glándulas lagrimales; epífora, en respuesta a la queratitis seca o como consecuencia 
de la fibrosis y obstrucción del conducto lagrimal o cataratas por daño en la zona 
germinal del cristalino. Otras complicaciones menos frecuentes son la aparición de 
retinopatía post-radioterapia, caracterizada por la presencia de una microangiopatía 
oclusiva similar a la retinopatía diabética y la presencia de neuropatía óptica 
caracterizada por la pérdida brusca e indolora de la visión por uno o ambos ojos 
secundaria a la lesión del I par craneal. 
Trastornos auditivos 
Tras la radioterapia pueden aparecer déficit auditivos por daño coclear o 
neuronal (VII par) caracterizados típicamente por pérdidas de la audición de las 
frecuencias agudas. 
Xerostomía 
El efecto de la radioterapia sobre las glándulas salivares se traduce en una 
pérdida, en ocasiones irreversibles, en la capacidad de producir saliva. La arquitectura 
normal glandular es reemplazada por un infiltrado inflamatorio que conduce a atrofia y 
fibrosis con la consiguiente pérdida de la funcionalidad. 
La intensidad y severidad de la xerostomía post-radioterapia dependerá tanto 
de la dosis administrada como de la cantidad de glándula irradiada. Dosis superiores a 
4000 cGy ocasionan un daño permanente en la capacidad de producir saliva. 
Trastornos dentales 
Tras la exposición a dosis altas de irradiación la pulpa dental disminuye su 
vascularización apareciendo fibrosis y atrofia. La respuesta de la pulpa dental a las 
infecciones, traumatismos y manipulaciones dentales está comprometida e incluso la 
respuesta dolorosa ante la presencia de caries está disminuida. 
Trastornos tiroideos 
Se ha descrito la presencia de hipotiroidismo primario, habitualmente 
subclínico, en pacientes que reciben radioterapia sobre el cuello, pero también secundario 
a déficit de la hormona estimulante del tiroides (TSH) tras irradiación de adenomas de 
hipófisis o de tumores cerebrales primarios. 
Más raramente se ha descrito la aparición de cuadros de tirotoxicosis o de 




A largo plazo, y tras la recuperación de la esofagitis aguda, aparece 
engrosamiento de la submucosa, telangiectasias y presencia de fibroblastos atípicos. La 
capa muscular se fibrosa, especialmente alrededor de los plexos nerviosos. La traducción 
clínica de la fibrosis submucosa es un estrechamiento de la luz esofágica de variable 
grado de intensidad. 
Pulmón 
La incidencia de neumonitis post-radioterapia varía entre el 5-20% de los 
pacientes que reciben tratamiento por cánceres de pulmón, y algo menor (5-15%) en 
pacientes con tumores mediastínicos o cáncer de mama. 
Sin embargo, radiologicamente la mayoría de pacientes presentan numerosas 
evidencias de fibrosis pulmonar incluyendo contracciones, engrosamiento pleural, 
elevación de un hemidiafragma o desviación de la traquea y del mediastino hacia el lado 
irradiado39. Pese a la alta incidencia de cambios radiológicos, no existe relación directa 
clara entre el grado de anomalía radiológica y su repercusión clínica. 
La neumonitis es el resultado de un proceso de daño sobre los neumocitos 
tipo II y las células endoteliales. Existe acúmulo de un exudado proteináceo en los 
alvéolos, descamación de las células epiteliales de las paredes de los alvéolos, edema 
alveolar e infiltración por células inflamatorias, lo que lleva a una disminución en el 
intercambio gaseoso y una disminución de la distensibilidad pulmonar. 
Clínicamente la neumonitis tardía se caracteriza por un cuadro de disnea 
progresiva meses o años después de la radioterapia, que precisa de tratamiento con 
corticoesteroides y oxígeno en muchas ocasiones. 
Además de la neumonitis post-radioterapia, se han descrito otras alteraciones 
como estenosis bronquial, broncomalacia o fibrosis mediastínica. 
Corazón 
La irradiación incidental del corazón durante el tratamiento de cánceres 
localizados en la vecindad (pulmón, mama, esófago, tumores del mediastino) puede 
ocasionar un amplio espectro de complicaciones tardías. A pesar de que las mejoras 
técnicas han disminuido el volumen cardiaco irradiado y los daños ocasionados, el 
creciente uso de esquemas combinados de radioquimioterapia han incrementado el riesgo 
de toxicidad cardiaca. 
Enfermedad coronaria 
En pacientes irradiados por Enfermedad de Hodgkin se ha observado un 
aumento del riesgo relativo de enfermedad coronaria fatal en comparación con la 
población general. 
La aparición de complicaciones cardiovasculares durante el seguimiento en 
mujeres tratadas por cáncer de mama ha sido ampliamente estudiado en los últimos años. 
La administración de radioterapia tras cirugía, la utilización de esquemas de 
quimioterapia conteniendo antraciclinas e incluso la menopausia que el tratamiento 
sistémico (quimioterapia, hormonoterapia) induce en numerosas pacientes son factores 
que han sido relacionados con un mayor aumento en la toxicidad cardiaca. 
La gran mayoría de los trabajos analizados empleaban técnicas de 
radioterapia hoy en desuso: ortovoltaje, campos amplios y directos, campos tangenciales 
profundos o irradiación indiscriminada de todas las áreas ganglionares. 
En una reciente revisión de los ensayos a aleatorizados publicados entre 1994 
y 2001, Rutqvist et al. analizan 42 trabajos que utilizan técnicas más modernas. La 
conclusión evidente que se obtiene de esta revisión es que la radioterapia tras cirugía bien 
sea mastectomía o cirugía conservadora disminuye la incidencia de recidiva local, 
aumenta el intervalo libre de enfermedad y la supervivencia causa-específica, pero que 
este beneficio no es tan evidente sobre la supervivencia global debido al incremento en la 
aparición de fenómenos cardiovasculares. Sin embargo, 3 de los 4 estudios que 
específicamente inciden en este punto de la toxicidad cardiovascular no observan ninguna 
diferencia entre aquellas mujeres que reciben radioterapia frente a las que reciben cirugía 
exclusiva, ni entre las pacientes irradiadas en la mama izquierda o derecha42. 
Miocardiopatía 
La radioterapia se ha asociado con una disminución a largo plazo en la 
función diastólica y sistólica del ventrículo izquierdo, distinta de la disminución 
transitoria en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo que se observa de manera 
aguda tras la radioterapia. En aquellos pacientes que reciben además tratamiento con 
quimioterapia con antraciclinas predomina la miocardiopatía dilatada, mientras que la 
miocardiopatía restrictiva es más frecuente en pacientes que no reciben quimioterapia con 
antraciclinas. La combinación de radioterapia y antraciclinas se asocia con una mayor 
toxicidad tardía que amabas por separado. La radioterapia produciría daño en el endotelio 
de los capilares del miocardio originando áreas de isquemia y finalmente fibrosis 
miocárdica, mientras que las antraciclinas se asociarían con el daño directo del miocito y 
fibrosis miocárdica difusa. 
Pericarditis 
Es una de las complicaciones mas frecuentes de la radioterapia del 
mediastino. Con técnicas modernas de radioterapia, su frecuencia ha disminuido de cerca 
del 20% de los pacientes a menos de un 2,5%. Puede ser asintomática o manifestarse con 
los típicos síntomas de dolor pleurítico, disnea, fiebre, roce pericárdico y cambios 
electrocardiográficos. 
Valvulopatías 
Se ha descrito la presencia de valvulopatías en pacientes tratados con 
radioterapia por Enfermedad de Hodgkin, y de manera más frecuente la insuficiencia 
valvular que la estenosis, pero no se ha podido establecer una relación causa-efecto entre 
la radioterapia y la aparición de valvulopatías ni en humanos ni en modelos animales 
experimentales. 
Anomalías en la conducción 
La aparición de arritmias en forma de bradicardia del nodo auriculo-
ventricular, bloqueos de todos los tipos o síndrome del seno enfermo se ha relacionado 
con complicaciones tardías de la radioterapia del mediastino. 
Otras alteraciones 




La irradiación del estómago se ha asociado a largo plazo con el desarrollo de 
cuadros de dispepsia, gastritis, ulceración y perforación gástrica en relación con la 
presencia de fibrosis submucosa radioinducida. 
Intestino 
La presencia de toxicidad tardía intestinal, aunque menos frecuente que la 
aguda, es sumamente importante por su carácter progresivo y elevada morbimortalidad. 
Se caracteriza por trastornos en la motilidad intestinal y cuadros malabsortivos, y requiere 
en muchas ocasiones de tratamiento quirúrgico o nutrición parenteral. 
La incidencia y severidad de la enteropatía post-radioterapia dependerá de la 
dosis total, del fraccionamiento, del volumen de intestino irradiado así como del empleo 
de quimioterapia concomitante o de la presencia de comorbilidades. Después de la 
irradiación abdómino-pélvica, se aprecian síntomas o signos de disfunción crónica 
intestinal en el 60-90% de pacientes, lo que sugiere que la enteropatía crónica intestinal 
es casi inevitable tras la radioterapia. 
La patogenia de la enteritis crónica es compleja, y comprende cambios en la 
mayoría de estructuras que forman la pared intestinal: atrofia mucosa, fibrosis intestinal o 
esclerosis vascular que originan cuadros de malabsorción (intolerancia a la lactosa, déficit 
de vitamina B-12, esteatorrea) y trastornos en la normal motilidad intestinal 
(estreñimiento, diarrea). 
Hígado 
La enfermedad hepática radioinducida se manifiesta habitualmente de forma 
subaguda, pero en ocasiones puede desarrollarse una fibrosis crónica que asemeja 
fielmente un cuadro de cirrosis micronodular con insuficiencia hepática secundaria. 
Riñones 
Tras la irradiación de uno o ambos riñones puede observarse, dependiendo 
del volumen renal normofuncionante irradiado, la aparición de un cuadro de neuropatía 
tardía caracterizado por proteinuria e hipertensión arterial, que puede ser progresivo hacia 
el desarrollo de una insuficiencia renal franca. 
IX. Pelvis 
Recto 
La presencia de toxicidad rectal crónica en diferentes grados de severidad es 
frecuente en pacientes tratados de cáncer de próstata. Aproximadamente un 25% de los 
pacientes lo experimentan, pero son pocos los que necesitan tratamiento agresivo. 
Las manifestaciones clínicas están en relación con la porción de la pared 
rectal más afectada. Así, en los casos de toxicidad de predominio mucoso, la 
manifestación clínica será la presencia de heces hematoquécicas como consecuencia del 
desarrollo de una mucosa rectal extremadamente friable y con telangiectasias. Por otro 
lado, en los casos en los que predomina la fibrosis de la pared rectal la manifestación más 
frecuente será la urgencia rectal por disfunción del esfínter ano-rectal. 
Vejiga 
En la vejiga pueden observarse un amplio espectro de complicaciones, tanto 
sobre el epitelio de la mucosa como sobre el estroma subyacente. Se desarrolla una 
fibrosis intersticial que se acompaña de endarteritis y telangiectasias. Los vasos de la 
submucosa aparecen dilatados y tortuosos in en ocasiones aparecen roturas en la pared de 
los mismos que condicionas la presencia de hematuria. Si el daño inflingido es grande o 
la viabilidad de los tejidos está comprometida, pueden producirse ulceraciones o fístulas, 
que en ocasiones son indistinguibles de una recidiva tumoral. Cuando la necrosis se hace 
más extensa, se produce la colonización por gérmenes que agravan el cuadro. La 
presencia prolongada y mantenida de fibrosis e infecciones en la vejiga puede ocasionar 
reflujo vesicoureteral y pielonefritis con daño renal secundario.  
Vulva y vagina 
La irradiación de la vulva y vagina puede provocar, a largo plazo y como 
consecuencia de la fibrosis radioinducida del tejido celular subcutáneo, la aparición de 
cuadros de atrofia, sequedad o prurito así como la formación de sinequias ocasionando 
dispareunia. 
En ocasiones se ha descrito la aparición de fístulas recto-vaginales o vésico-
vaginales tras braquiterapia ginecológica. 
Trastornos reproductivos 
En mujeres premenopáusicas expuestas a la irradiación de los ovarios como 
consecuencia de tumores de localización pélvica se ha descrito el desarrollo de 
menopausia prematura. Del mismo modo, en hombres pueden aparecer cuadros de 
oligoespermia o azospermia así como cambios hormonales por déficit de testosterona. 
Disfunción eréctil 
Se han descrito alteraciones en la erección como consecuencia del tratamiento 
entre el 20-60% de los pacientes que reciben radioterapia externa. Este porcentaje es algo 
menor (15-25%) en los pacientes tratados con braquiterapia con implante de semillas de 
I-125. No obstante, la incidencia de disfunción eréctil post-radioterapia dependerá en 
gran medida de la edad de los pacientes al diagnóstico, del tiempo de seguimiento post-
tratamiento así como del método empleado en su medición. 
La etiopatogenia de la disfunción eréctil parece estar relacionada con una 
doble vertiente. Por un lado se ha implicado el daño en la circulación arteriolar que nutre 
los cuerpos cavernosos, y por otro lado se ha relacionado con el daño radioinducido en 
los plexos neurovasculares de la raíz del pene. Recientemente se ha demostrado una 
asociación entre la dosis administrada al bulbo peneano (> ó <52,5 Gy) y la incidencia de 
impotencia. 
  
Tratamiento de la toxicidad tardía 
Numerosas estrategias han sido desarrolladas para combatir las 
complicaciones crónicas del tratamiento, pero si bien un porcentaje importante de ellos ha 
demostrado buenos resultados en estudios fase I/II, pocos son los que lo han confirmado 
en estudios en fase III. 
Orgoteina 
La superóxido dismutasa (SOD) fue la primera sustancia que demostró 
disminuir la fibrosis tardía radioinducida. En humanos existen 2 subtipos de SOD, una 
variedad mitocondrial (MnSOD) y una variedad citoplasmática y nuclear (Cu/ZnSOD). 
La orgoteina (superóxido dismutasa (SOD)), es una metaloproteína con capacidad para 
catalizar el radical superóxido a peróxido de hidrógeno y oxígeno impidiendo su acción 
sobre las membranas celulares y los ácidos nucleicos. Además, posee propiedades 
antiinflamatorias, antivirales y quimiotácticas. 
Recientemente se ha sugerido que la SOD reduce la expresión de TGF-_1 en 
los miofibroblastos asociándose a una regulación a la baja en la producción de cadenas de 
colágeno. La SOD administrada de forma exógena capaz de penetrar en las células y 
disminuir la expresión de TGF-1. 
La orgoteina es capaz de controlar los efectos secundarios de la radioterapia 
sin disminuir la eficacia antitumoral. Diversos ensayos han demostrado su eficacia tanto 
en el tratamiento como en la prevención de la toxicidad tardía, principalmente fibrosis 
subcutánea, como aguda, especialmente epitelitis, mucositis, enteritis o cistitis. 
Pentoxifilina 
Es un derivado metilxantínico empleado en el tratamiento de las úlceras por 
éxtasis venoso, la claudicación intermitente y la insuficiencia cerebrovascular. Los 
estudios "in vitro" han demostrado que la pentoxifilina disminuye la viscosidad 
sanguínea, incrementa la flexibilidad de los hematíes y la oxigenación tisular. Al mismo 
tiempo favorece la desagregación plaquetaria y estimula la liberación de prostaciclinas 
del endotelio normal que es capaz de inhibir, parcialmente, la cascada de citoquinas 
liberadas tras el daño tisular al tiempo que inhibe la producción de tromboxano A2. 
Por otro lado, otros estudios también han demostrado que la pentoxifilina 
inhibe la proliferación de fibroblastos dérmicos y la producción de matriz extracelular, 
aumentando la actividad colagenasa. 
Los estudios "in vivo" no obstante, no han demostrado un beneficio claro en 
la disminución de la fibrosis radioinducida, pese a haberse comunicado casos aislados. 
Pentoxifilina y vitamina E (Alfa-Tocoferol) 
La vitamina E de forma fisiológica neutraliza los radicales libres de oxigeno 
generados durante los fenómenos de oxidación y protege las membranas celulares de la 
peroxidación lipídica. En la práctica clínica se ha empleado la vitamina E para disminuir 
los niveles de colesterol plasmático, y desde hace mas de 50 años se conoce que la 
carencia de vitamina E se asocia con una reparación anormal del tejido conectivo. 
La combinación de pentoxifilina y vitamina E se ha asociado en algunos 
estudios con una excelente tasa de respuestas (>80%) de la fibrosis radioinducida con 
aceptable tolerancia. 
Corticoesteroides 
Se han empleado ampliamente en el tratamiento de las complicaciones 
radioinducidas, existiendo una amplia evidencia de su efecto antiinflamatorio pero menos 
de su utilidad en el tratamiento de la fibrosis radioinducida establecida. Si bien existen 
estudios de laboratorio que demuestran tanto prevención como reducción de la fibrosis 
tardía, su traducción en estudios realizados sobre pacientes es mucho menor. 
Modificadores del sistema renina-angiotensina 
La angiotensina II condiciones normales aumenta la síntesis y disminuye la 
degradación de los componentes de la matriz extracelular y su respuesta parece mediada 
por el TGF-1. 
Los inhibidores de la encima convertidota de la angiotensina (IECA), como el 
captopril o el enalapril, bloquean la conversión de la angiotensina I en angiotensina II. El 
IECA captopril tiene además propiedades similares a la SOD, inhibe la agregación 
plaquetaria, disminuye la disfunción endotelial pulmonar ocasionada por la radioterapia y 
la fibrosis pulmonar post-radioterapia. 
Igualmente, los antagonistas del receptor de la angiotensina II como losartán 
o valsartán bloquean selectivamente éste impidiendo la acción de la angiotensina II y 
pueden ser de utilidad tanto en la prevención como en el tratamiento de la neumonitis y 
de la nefropatía crónica postradioterapia. 
Sucralfato 
El sucralfato es una sal de aluminio no absorbible utilizada en el tratamiento 
de las úlceras gástricas. Actúa mediante la unión a proteínas de la mucosa formando una 
barrera mecánica. También posee un una acción cicatrizante mediante la estimulación del 
crecimiento celular al inducir la síntesis de prostaglandinas y del factor de crecimiento 
epitelial (EGF) así como incrementando la circulación epitelial y la producción de moco. 
Por último que actúa como antiinflamatorio local y tiene acción antibacteriana propia. 
La eficacia del sucralfato en el tratamiento de la proctitis crónica es superior 
al obtenido con corticoesteroides o ácido 5-aminosalicílico.  
Ácido hialurónico 
Es un polímero natural presente en la dermis en condiciones normales y que 
actúa en los procesos de cicatrización mediante la estimulación de granulocitos y fibrina 
y la proliferación de fibroblastos. 
Favorece y acelera los procesos de recuperación y cicatrización normal de la 
mucosa oral, rectal, vesical y vaginal. 
Amifostina 
Es un tiofosfato orgánico (WR 2721) que es defosforilado por una encima 
fosfatasa alcalina presente en la membrana plasmática celular convirtiéndose en el 
principio activo WR1065. Este metabolito actúa secuestrando los radicales libres que se 
producen en los fenómenos de interacción entre la radiación ionizante y las moléculas de 
agua del tejido, así como los radicales libres originados por determinados fármacos 
citotóxicos. La relativa ausencia de la encima fosfatasa alcalina en la membrana de las 
células tumorales comparadas con las células normales, sugiere por que su efecto es 
radioprotector del tejido sano y no del tejido tumoral. 
La amifostina se acumula activamente en el tejido de las glándulas salivares, 
siendo por tanto un eficaz protector de la glándula sana. Numerosos estudios sugieren que 
su empleo de manera conjunta con la radioterapia en el tratamiento de tumores de cabeza 
y cuello protege frente al desarrollo de xerostomía crónica, sin aparente pérdida del 
control tumoral. 
Igualmente, el empleo de amifostina durante la radioterapia de los cánceres 
de pulmón ha demostrado disminuir la incidencia y severidad de la esofagitis, neumonitis 
y fibrosis pulmonar asociada, así como de la enteritis y proctitis aguda cuando se 
administró en instilación rectal durante la radioterapia. 
Pilocarpina  
Se trata de un agonista colinérgico parasimpaticomimético de los receptores 
muscarínicos que estimulan la secreción salival. 
Dos estudios aleatorizados demostraron su eficacia en el tratamiento de la 
xerostomía tardía radioinducida, observándose una mejoría en la cantidad y calidad de la 
saliva producida, frente a la administración de placebo. 
Sildenafilo  
Es un relajante de la fibra muscular lisa que favorece el llenado de los 
cuerpos cavernosos del pene incrementando la calidad y duración de la erección. Su 
administración a pacientes sometidos a radioterapia prostática ha demostrado aumentar la 
firmeza y duración de la erección hasta en un 70% de ellos. Del mismo modo, también 
resulta eficaz, si bien en menor medida (40%), en pacientes con disfunción eréctil post-
prostatectomía. 
Oxígeno hiperbárico 
La disminución del calibre de la microcirculación asociada al efecto de la 
radioterapia ocasiona una depleción vascular progresiva del lecho de irradiación y una 
insuficiente oxigenación de los tejidos. Estos fenómenos favorecen el desarrollo de 
complicaciones tardías como son induración, fibrosis o necrosis. La exposición repetida a 
oxígeno hiperbárico aumenta la difusión del oxígeno, favorece la síntesis y remodelación 
del colágeno y estimula la neovascularización.  
Es plausible pensar que la neovascularización inducida por el oxígeno 
hiperbárico inducirá una mayor oxigenación y reparación del tejido blando y del hueso 
dañado por la radioterapia. La evidencia existente hoy en día sugiere el mayor beneficio 
del oxígeno hiperbárico en la disminución de la osteoradionecrosis, de la necrosis 
laríngea, y de la cistitis hemorrágica y proctitis crónica. 
Otras medidas  
En fase de desarrollo y experimentación existen actualmente otros fármacos 
que podrían ofrecer pronto prometedores resultados en la prevención y tratamiento de las 
complicaciones tardías post-radioterapia como los ácidos grasos poliinsaturados, la 
desferroxiamina o el factor estimulante del crecimiento de queratinocitos, palifermin. 
  
Conclusiones 
La aparición de complicaciones a largo plazo es, sin lugar a dudas, uno de los 
principales factores limitantes de la eficacia de los tratamientos oncológicos. En el 
momento actual existe la imperiosa necesidad de definir con exactitud la incidencia y 
prevalencia de la toxicidad tardía radioinducida tanto de manera global como relativa a 
cada órgano, así como las consecuencias médicas, sobre la calidad de vida de los 
pacientes y el coste económico que estas complicaciones tienen con el fin de poder 
establecer las prioridades en la prevención y tratamiento de las mismas. 
El agente protector ideal sería aquel que posea una alta eficacia, baja 
toxicidad y bajo coste, y que no se asocie con fenómenos de protección tumoral. La 
mayoría de medicación disponible en la actualidad no cumple uno o más de estos 
criterios, por lo que parece razonable limitar su uso a los pacientes con mayor riesgo de 
desarrollar complicaciones. 
Las estrategias de futuro deberán incluir: 
• Mejoras técnicas de la radioterapia que permitan disminuir la dosis 
administrada en órganos sanos: modulación de la intensidad de dosis (IMRT), 
radioterapia confirmada 4D, simulación virtual funcional mediante planificación con 
PET-TAC, etc. 
• El desarrollo de terapias basados en la inhibición de la cascada de citoquinas 
desencadenada por RT/QT/Cirugía así como de antagonistas del TGF-1, parecen las vías 




5. Riesgo y complicaciones 
La meta del tratamiento debe ser determinada claramente para cada paciente 
antes de iniciar la radioterapia. La primera pregunta es si la meta del tratamiento es curar 
o sólo aliviar los síntomas de un cáncer incurable (paliación). Si la curación es poco 
probable, los riesgos del tratamiento deben ser menores que los de una radioterapia 
potencialmente curadora.  
Los cursos de tratamiento paliativo consisten en dosis moderadas de radiación 
en un período de tiempo corto. Esto conlleva una probabilidad relativamente alta de que 
el tumor se achique y se calmen los síntomas, mientras se expone al paciente a un menor 
riesgo de efectos secundarios y complicaciones; la terapia toma un tiempo relativamente 
corto en completarse. Un curso de tratamiento paliativo típico se divide en diez 
tratamientos administrados en dos semanas.  
Por otro lado, si existe una probabilidad razonable de cura (la definición de 
"razonable" varía según la situación, pero en general significa por lo menos 5 a 10%), por 
lo general se planifica un tratamiento más largo y más intensivo. Los peligros del 
tratamiento dependen de la ubicación del tumor, su extensión, y cuáles son las estructuras 
normales alrededor.  
En general, para cualquier tipo de tratamiento el médico trata del calcular el 
riesgo de complicaciones graves; si este riesgo es mayor que la probabilidad de curación, 
hay que modificar el plan de tratamiento. Sin embargo, si la probabilidad de curación es 
mayor que el riesgo de complicaciones graves, se inicia el tratamiento.  
 
D. Estado bucal del paciente que recibe radioterapia 
 
1. Evaluación previa a la radiación y estabilización de la enfermedad. 
 
La enfermedad bucal presente antes de la terapéutica contra el cáncer puede 
exacerbarse en un estado de mielo supresión o por radicación con dosis altas para la 
región de cabeza u cuello.  Por tanto, un examen bucal meticuloso es fundamental para 
identificar problemas bucales preexistentes que pudieran afectar la evolución general del 
sujeto.  Las ulceraciones de las mucosas. La higiene bucal precaria, las enfermedades 
periapicales, la enfermedad periodontal, la caries dental, las restauraciones defectuosas, 
las prótesis mal ajustadas, los dispositivos ortondonticos y otras fuentes potenciales de 
irritación son factores de riesgo en muchas personas con cáncer.  Antes de iniciar la 
terapéutica contra el cáncer es preciso eliminarlos.  
La eliminación de la enfermedad oral y la implantación de protocolos de 
higiene oral diseñados para mantener una salud oral óptima deben formar parte de la 
evaluación del paciente y de su atención antes de la radioterapia. Durante la terapia y 
después de ella, las necesidades específicas del paciente dictarán cómo se debe manejar la 
situación, las características específicas de la radioterapia y la presencia de 
complicaciones crónicas producidas por la radioterapia.  
Es imprescindible, realizar una evaluación oral constante y atender las 
complicaciones ya que la radiación a los tejidos orales suele poner al paciente en riesgo 
de desarrollar complicaciones orales durante el resto de su vida. Además, los 
procedimientos orales invasores pueden causar secuelas adicionales. La atención 
odontológica normalmente necesita modificarse debido a daño crónico básico a los 
tejidos inducidos por la radiación3.  
Los pacientes deben recibir una evaluación oral completa varias semanas 
antes de iniciarse la radiación de dosis elevadas al manto superior. Este lapso de tiempo 
proporciona un intervalo apropiado para la curación del tejido en caso de que sea 
necesario realizar procedimientos orales invasores, incluso extracciones dentales, 
escamado y pulido dental y terapia endodóntica.  
La meta de esta evaluación es identificar dientes con riesgo significativo de 
infección o ruptura que finalmente necesitarían tratamiento dental agresivo o invasor 
durante o después de la radiación que aumenta el riesgo de necrosis de los tejidos blandos 
y osteonecrosis. La posibilidad de que estas lesiones ocurran después de la radiación 
aumenta durante la vida del paciente al tiempo que crece el riesgo de enfermedad dental 
significativa. Esto incluye enfermedad restaurativa, periodontal y endodóntica. Dado que 
la xerostomía es una complicación anticipada, es especialmente importante que se 
identifiquen estrategias para la atención odontológica previa a la radiación a fin de 
reducir permanentemente el impacto de las complicaciones de xerostomía grave y 
deterioro por xerostomía.  
Planificación del tratamiento 
A la luz de lo expuesto hasta hora, queda patente que la planificación 
terapéutica de la radioterapia en la zona de la cabeza y el cuello debe integrar la 
participación del oncólogo, estomatólogo, el paciente y posiblemente sus familiares.  La 
discusión debe incluir las zonas irradiadas, la cantidad de irradiación que recibirá el 
paciente, la inmediatez del tratamiento y los objetivos, y el pronóstico del mismo.   
Lo primero que se debe hacer es una exploración exhaustiva de la cavidad 
oral y realizar radiografías completas para así tener un diagnostico y pronostico 
odontológico y periodontal precioso para cada pieza dental.  Debe tratarse cualquier 
patología que se descubra.  El odontólogo debe informar a su paciente que será necesario 
un alto grado de compromiso para su parte si desea conservar las piezas dentales y 
reforzar sus estructuras de soporte.  
 
Antes de la terapia radiactiva 
• Instrucción personal en la higiene oral 
• Pasta con bicarbonato sódico y agua. 
• Uso del flúor. 
• Eliminación del calculo y pulido dentario. 
• Toma de impresiones al paciente para la posible construcción de 
cubetas de flúor individualizadas. 
• Comunicación con el  radioterapeuta para una posible prótesis de 
protección. 
• Realizar los tratamientos odontológicos que requiera el paciente.,  
Exodoncias preventivas de dientes con caries, los dientes impactados deben ser 
extraídos.  Los dientes incluidos no deben eliminarse porque requieren mayor 
tiempo de cicatrización y retrasarían demasiado la radioterapia y retrasarían 
demasiado la radioterapia. 
• Se recomienda la retirada de todo tipo de prótesis que puedan 
provocar erosiones.  Las prótesis metálicas además tienen un efecto acumulativo 
de la radiación. 
Durante la terapia radiactiva 
• Mantener la reevaluación periódica del estado bucal del 
paciente. 
• Continuar con la rigurosa higiene bucal. 
• Suprimir al máximo los hidratos de carbono de la dieta. 
• Realizar fluorizaciones tópicas 2 a 3 veces por semana. 
• Es importante disminuir la exposición de las glándulas 
salivares, el hueso y otras estructuras vitales que no estén próximas al tumor 
utilizando prótesis de protección.  
Después de la terapia radioactiva 
• Continuar con la revisión periódica del paciente, controlando la 
rigurosa higiene bucal, utilización de pastas antiinflamatoria, fluorizaciones y 
dietas sin hidratos de carbono. 
• Realización de ortopantomografia cada 6 meses durante los do2 
primeros años tras la radiación y cada 12 meses posteriormente ayuda al 
diagnostico precoz de ORN. 
• Evitar en lo posible Exodoncias postradiacion. Sobre todo desde los 
2 meses a 2 años después, aunque existan casos documentados hasta 10 años 
después 
• Las prótesis dentales deben tener las bases blandas. 
• Se están utilizando con éxito ciertas terapias como la aplicación de 
laser infrarrojo, liberador de sustancias vasoactivas que favorecen la 
revascularización de zonas hipoxicas, así como el oxigeno hiperbarico al 100%, 
2´4 donde 90 minutos. 
• Si la situación se agrava, esta indicada la resección total de la 
región afectada con límite en los planos óseos con buena irrigación siendo 
necesaria algunas veces la hemimadibulectomia. Después de la cirugía se hará 
fijación e inmovilización intermandibular. Aproximadamente, 10 semanas 
después de la cirugía se puede hacer la reconstrucción ósea por vía transcutanea 
con seguridad. 
Además, surgen tres asuntos específicos a la radiación:  
1. La lesión provocada por la radiación es específica al tejido oral y 
depende de la dosificación y los portales de la terapia.  
2. La mucositas oral inducida por la radiación dura 
característicamente de 6 a 8 semanas, contra una duración aproximada de 5 a 14 
días observada en los pacientes de quimioterapia. Esta diferencia se debe 
principalmente a la amplitud de los protocolos de radioterapia.  
La causa principal del cáncer oral es el uso del tabaco; el abuso del alcohol 
aumenta más con el riesgo. Por lo tanto es crítico que el paciente de cáncer a la cabeza y 
el cuello deje de fumar permanentemente. 
La mayoría de los pacientes con cáncer relacionado con el fumar parecen 
estar motivados para dejar de fumar en el momento en que se hace el diagnóstico de 
cáncer. Seguir fumando aumenta substancialmente la probabilidad de recurrencia o de 
ocurrencia de un cáncer secundario en los sobrevivientes, particularmente en aquellos que 
recibieron radioterapia anteriormente.  
Se recomienda un método de atención escalonada para dejar de fumar, 
incluso el consejo directo del médico de que se deje de fumar y la oferta de información 
básica a todos los pacientes cada vez que haya contacto con ellos durante el primer mes 
después del diagnóstico, seguido de tratamiento farmacológico más intenso o de 
orientación para aquellos que tengan dificultad en dejar de fumar o en permanecer 
abstemios. 
2. Complicaciones orales de radiación a la cabeza y cuello 
a. Inmediatas 
Suelen aparecer a la semana de instaurar el tratamiento con radioterapia. 
Podemos encontrar: 
Mucositis5 
Inflamación generalizada de la mucosa oral y labial debida a la alteración de 
las células epiteliales básales. La mucosa bucal es particularmente sensible a las lesiones 
por radiación, porque el ciclo celular y el índice de recambio son relativamente rápido. 
Suele aparecer a partir de dosis superiores a los 10 Gy. Esta pérdida de protección puede 
ser aprovechada por virus (citomegalovirus, herpes), hongos (Candida albicans) o 
bacterias para colonizar. 
Disgeusia 
Alteración del sentido del gusto especialmente para el ácido y el amargo, por 
afectación de las papilas y desmielinización de las fibras nerviosas. Puede aparecer con 
dosis superiores a los 4 Gy. La relativamente rápida recuperación después del tratamiento 
sugiere más una alteración funcional que orgánica. 
Glosodina 
Dolor en la lengua producido por la depapilación y la inflamación. 
Enfermedad periodontal 
Por acumulación de placa bacteriana debido a la reducción de la secreción 
salivar. 
Xerostomía 
Sequedad de boca por alteración de las glándulas salivares (sialoadenitis). 
Como consecuencia se produce una disminución del volumen salivar (hiposilalia hasta de 
un 97%) a la vez que una acidificación que disminuirá el efecto tampón, también hay 
pérdida de las concentraciones de enzimas (lipasa, amilasa, proteasa, muccinas), lisozima, 




Por afectación de las células básales de la epidermis. Actualmente no es tan 
frecuente gracias a las nuevas técnicas empleadas en radioterapia. El grado de afección 
está en íntima relación con la dosis recibida, así, con dosis bajas de 2 ó 3 Gy se puede 
producir un eritema (enrojecimiento) de la zona, a dosis superiores a los 25 Gy se 
producirá una radiodermitis seca, que se caracteriza por la disminución del grosor de la 
piel a la vez que se produce una hipermelanosis que provocará el oscurecimiento de la 
zona, también existirá sequedad debida a la afectación de las glándulas sebáceas y 
sudoríparas, y a dosis mayores a los 60 Gy se producirá una necrosis. 
Alopecia 
Por atrofia de los folículos pilosos 
 
b. Mediano plazo 
Pueden aparecer en el segundo trimestre post-tratamiento. 
Caries 
No provocada directamente por la acción de las radiaciones, sino por la 
pérdida de saliva y la disminución de su pH, así como el cambio de tipo de alimentación, 
ya que la mucositis y la glosodina hacen que la masticación y la ingestión de alimentos 
sea dolorosa, por lo cual los hidratos de carbono son la principal base de su alimentación; 
es muy típico su aparición en la línea amelocementaria, especialmente si existe una 
retracción gingival y el cemento está expuesto; también, en bordes incésales y cúspides. 
Trismos 
Por fibrosis de la musculatura masticatoria. Es poco frecuente. Se ha de 
realizar diagnóstico diferencial para descartar recidiva tumoral en zona pterigoidea. 
Disfagia 
Dificultad para la ingesta provocada por las alteraciones producidas en 
orofaringe. 
Necrosis mucosa 
Sería una mucositis de grado 4, según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Las ulceraciones provocadas por la radiación son muy extensas e imposibilitan 
incluso la ingesta de líquidos. 
 
c.  Largo plazo 
                      Osteorradionecrosis4 
. Una triada consistente en destrucción de los osteocitos, ausencia de 
osteoblastos y falta de hueco osteoide; en combinación con el cierre y la fibrosis de los 
vasos sanguíneos regionales y el reemplazo de tejido conectivo por médula ósea, hacen 
en la mandíbula susceptible a procesos de necrosis a infección nombrados 
osteorradionecrosis. 
La celularidad del periostio se reduce, así como su suplemento sanguíneo. En 
el hueso alveolar, las fibras parodontales se hialinizan y la organización de las fibras 
principales se pierde. Se reduce el número y el calibre de los vasos sanguíneos en el 
hueso alveolar de soporte y ocurre una disminución de número de cementoblastos y 
osteoblastos en el tejido parodontal. La incidencia de osteorradionecrosis en mandíbulas 
irradiadas oscila en un rango desde el 4% hasta el 35%. 
Las condiciones que predisponen a un paciente a tener osteorradionecrosis 
son: Irradiación de tumores malignos situados muy próximos al hueso; altas dosis totales 
de radiaciones (6 500 cGy a mayores), altos rangos de dosis diarias (más de 200 cGy por 
día), pobre higiene bucal, procedimientos quirúrgicos post-radioterapia, trauma a hueso 
irradiado, y factores nutricionales. Los pacientes edentulos, parecen tener menos riesgos 
de desarrollar osteorradionecrosis. 
Alteraciones del desarrollo del germen dental 
Importante en los pacientes pediátricos. 
Agenesias. 
 Ausencia en la formación de gérmenes dentarios, por destrucción en los 
primeros estadios de Bolton. 
Alteraciones coronales.  
Hipocalcificaciones coronales. Hipoplasia del esmalte. 
Alteraciones radiculares.  
Acortamiento apical, cierre apical precoz, dilaceración. 
 
E. Tratamiento posterapeutico 
 
 Las complicaciones orales son producto del daño a los tejidos orales, del 
debilitamiento del sistema inmunitario y de la disminución del proceso normal de 
curación ya que, cuando la radiación incide sobre los vasos se produce una vasculitis que 
interfiere en el flujo sanguíneo normal y por consiguiente retarda rodos los mecanismos 
fisiológicos de respuesta del organismo asociados con el sistema hemático. 
Como es lógico las cuestiones aquí mencionadas justifican la necesidad de la 
atención estomatológica oportuna y priorizada de los pacientes tributarios de radioterapia 
de cabeza y cuello. Pero en realidad pueden presentarse varias situaciones con respecto a 
la salud bucal de los pacientes irradiados: 
1. El paciente fue saneado previa terapia oncológica y solo presenta 
las secuelas de la oncoterapia.  
2. El paciente no fue saneado antes del tratamiento oncológico y 
presenta patologías estomatológicas de base, y además padece de complicaciones 
bucales de la radioterapia.  
3. El paciente presenta alguna enfermedad estomatológica y no 
padece de complicaciones de la radioterapia. 
El tratamiento curativo de cualquier enfermedad estomatológica puede 
realizarse como el de rutina, previa interconsulta con el médico de cabecera, para 
cerciorarse de la inexistencia de una leucosis o de situación específica que constituya un 
riesgo para el paciente, de ser necesario se pondrá tratamiento médico para poder realizar 
las intervenciones odontológicas pertinentes dentro el que se incluyen las acciones 
siguientes: 
• Control de factores de riesgo ya mencionados.  
• Tratamiento específico de las complicaciones crónicas: 
-Caries rampantes: Deben tratarse con las medidas de higiene y dieta 
adecuada, y realizar las restauraciones lo antes posible y el material restaurador 
por excelencia para este tipo de lesiones que casi siempre son cervicales, son los 
ionómeros o compómeros por la liberación sostenida de flúor aunque en 
dependencia de la situación clínica, pueden utilizarse otros materiales. 
-Xerostomía: ya se describió en el acápite anterior. 
-Osteorradionecrosis: corresponde al estomatólogo el control de la 
higiene y de los factores de riesgo, el tratamiento curativo y rehabilitdor de esta 
afección corresponde a los especialistas. 
-Disgeusia y ageusia: Ya descrito en el acápite anterior. 
-Fibrosis muscular y cutánea acompañada o no de trismo: control de 
factores de riesgo y remisión al rehabiitador para realizar termo y mecanoterapia. 
-Atrofias de las mucosas: indicación de vitaminoterapia y tratamiento 
preventivo de las lesiones mucosas. 
-Infecciones: Ya descrito en el acápite anterior. 
-Alteraciones del crecimiento y desarrollo de los dientes y maxilares: 
Corresponde al equipo multidisciplinario del segundo nivel de atención. 
• Chequeos periódicos.  
• Enjuagatorios fluorados considerando a paciente como de alto 
riesgo de caries.  
• Profilaxis bucales semestrales.  
• Rehabilitación protésica en la atención primaria o en los servicios 
epecializados según las secuelas producidas. 
Es válido aclarar que de ser necesaria una exodoncia, posterior al tratamiento 
esta debe realizarse al menos 1 año después del mismo, usando anestesia sin 
vasoconstrictor (existe daño vascular) y se debe prescribir antibiótico profilácticamente 
1h antes y hasta 6 días después para evitar infecciones sobreañadidas. 
 
E. Medidas preventivas2 
 
Ayuda para eliminar hábitos tóxicos, como el tabaco y el alcohol que 
probablemente están relacionados con la etiología. 
--Proteger mucosas y glándulas salivares en zonas que no interese la 
irradiación. Una buena forma es con prótesis de acrílico de 2 a 5 mm y mejor si en su 
composición tienen un 50% de bismuto, un 26,7% de plomo, un 13,3% de zinc y un 10% 
de cadmio, con lo que conseguiremos un 90% de protección. 
Enseñanza de higiene oral. 
Índices de placa, sangrado y periodontograma para evaluación del estado 
periodontal. 
Tartrectomía. 
Raspado y alisado radicular si se precisa. 
Colutorios de clorhexidina al 0,12% en tandas de 15 días para evitar sus 
efectos secundarios. 
Sialometría basal y estimulada (ácido cítrico, parafina, etc.) para poder 
evaluar posteriormente la hiposilalia. Un test sencillo y fácil de usar es el TSG 
desarrollado por el departamento de Medicina Bucal de la Universidad de Murcia. 
Exodoncia de todos aquellos dientes para los que estimemos una 
supervivencia inferior a dos años, a realizar con una antelación mínima de 15 a 20 días a 
la fecha de la irradiación, para asegurarnos una buena cicatrización. Debemos procurar 
que sea lo menos traumática posible, realizaremos alveoloplastia, con resección de los 
septos interradiculares, regularización de las espículas y rebordes alveolares, intentando 
limitar la pérdida ósea a lo mínimo imprescindible. Intentaremos el cierre hermético con 
sutura y colgajo mucoperióstico si es necesario. Es interesante la antibioticoterapia 
profiláctica, pues lo que menos interesa es que se produzca una infección. 
Tratamientos conservadores de los dientes (obturaciones, endodoncias). 
Fluorizaciones tópicas previas, durante y post-irradiación. 
Administración de sustancias antioxidantes para evitar en lo posible la acción 
de los radicales libres. Una de las más recomendables es la vitamina C. 
No usar prótesis mucosoportadas por lo menos hasta 15 días después del 
tratamiento radioterápico y empezar a usarlas con mucho cuidado y revisándolas 
minuciosamente para evitar traumas durante el primer año. Sería recomendable el uso de 





III. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
I. Tipo de estudio 
 
• Este estudio es de tipo descriptivo y de corte transversal. 
 
II. Universo  
 
• El universo estuvo constituido por 20 pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello que reciben tratamiento de radioterapia en el Centro 
Nacional de Radioterapia  Julio Diciembre 2007. 
        
III. Unidad de Análisis 
• Paciente con cáncer de cabeza y cuello que recibe 
tratamiento de radioterapia en el Centro Nacional de Radioterapia Julio 
Diciembre 2007. 
 
IV. Criterios de inclusión y exclusión 
 
• Criterios de inclusión:  
- Pacientes con cáncer de cabeza y cuello que estén 
recibiendo radioterapia en el Centro Nacional de Radioterapia. 
- Disponibilidad del paciente para el estudio 
 
• Criterios de exclusión: 
- Pacientes que acuden al Centro Nacional de 
Radioterapia para recibir tratamiento de cáncer que 
no sea Cáncer de Cabeza y Cuello. 
 
V. Variables  
 
Las variables que se tomaron en cuenta en este estudio monográfico:  
• Sexo 
• Edad 
• Tratamiento de radioterapia 
• Estado buco dental de los pacientes que reciben radioterapia  
• Tratamiento dentales recibidos antes del tratamiento de 
radioterapia  




VI. Operacionalización de variables 
 
• Objetivo 1: Caracterizar a los pacientes que reciben 
radioterapia en el Centro Nacional de Radioterapia. 
 
 
Variable Definición Indicador Escala Item 
Sexo Conjunto de 
características fenotipicas 
que diferencian al 
hombre de la mujer. 




Nominal M  ___ 
F   ___ 
Edad Años cumplidos desde el 







• Objetivo 2: Describir el estado bucodental de los pacientes 
que reciben radioterapia en el Centro Nacional de Radioterapia. 
 
Variable Definición Indicador Escala 
Estado buco dental 
de los pacientes 
que reciben 
radioterapia 
Caracterización del estado 
bucal de cada uno de los 
pacientes evaluados 






• Objetivo 3: Identificar el tipo de tratamiento odontológico 
que reciben los pacientes antes de recibir radioterapia. 
 
Variable Definición Indicador Escala 
Tratamientos 
dentales recibidos 
Se define como cualquier tipo 
de intervención odontológica 




recibida por los pacientes 





• Objetivo 4: Determinar si los pacientes que reciben 
radioterapia conocen los cuidados que deben tener en su salud oral, antes de 
una radioterapia. 
 





El grado de 
conocimiento de los 
pacientes evaluados 
a cerca del 
tratamiento 
bucodental que 
deben tener luego 
del tratamiento 
radioterapéutico 







VII. Material y equipo 
 
• Material: guantes, cubre bocas, fichas de recolección de 
datos, lapicero.   
• Equipo: espejo, explorador 
 
VIII. Fuentes de información 
 
• Primaria: por medio una entrevista a cada uno de los 
evaluados se indagó sobre los datos necesarios para la realización de este 
estudio. Y se hizo un examen clínico mediante el cual se obtuvieron datos 
para el llenado de ficha de recolección de datos. 




IX. Técnicas y procedimientos 
 
• Se utilizó como métodos de recolección de datos tanto la 
observación como  la encuesta. 
• La técnica de observación que se utilizó fue la observación 
estructurada, pues se realizará examen físico de la cavidad oral de los 
individuos estudiados, con espejo y explorador, anotando en una ficha 
elaborada ad hoc con anterioridad (instrumento) los datos que 
encontremos. 
• La técnica de encuesta que se implementó fue la entrevista 
aquí se le preguntó al paciente a cerca de sus conocimientos en el ramo de 
la salud oral que deben de tener y mantener antes durante y después del 







Con respecto al objetivo #  1. 
TABLA # 1 Distribución de frecuencia por sexo y edad de la población de 




Frecuencia  Porcentaje  
Masculino Femenino Masculino Fenenino 
16 a 21 1 0 5 0 
22 a 27 1 3 5 15 
28 a 33 0 2 0 10 
34 a 39 0 2 0 10 
40 a 44 0 3 0 15 
45 a 49 0 1 0 5 
50 a 54 1 0 5 0 
55 a 59 1 1 5 5 
60 a 64  1 1 5 5 
70 a 75 1 1 5 5 
Total 20 100% 
 
 
 N= 20 
Con respecto al objetivo # 2  




Estado de la encía  
Normal  Inflamada  
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
4 20% 16 80% 
 
    
                                                            N= 20 
 
 
Con respecto al objetivo # 3 
Tabla # 3: Distribución de frecuencia de los tipos de tratamientos 




Tipo de Tratamiento 
Profilaxis dental Obturaciones Exodoncias Endodoncias 
SI 0 0 0 0 
NO 20 20 20 20 
 
N= 20 
Tabla # 4: Necesidad de tratamiento restaurativo y quirúrgico por parte de los 
pacientes estudiados  
 
 
Estado de la pieza dental 
Con caries Extracción indicada 
SI 18 4 
NO 2 16 
          N= 20 






          N= 20 
Con respecto al objetivo # 4  
Tabla # 6: Conocimiento de los cuidados odontológicos previos y post 
radioterapia por parte de los pacientes estudiados  
 
 
Conocimiento de los cuidados odontológicos previos y después de la 
radioterapia 
Frecuencia Porcentaje 
Si 2 10 
No 18 90 
Total 20 100 
          N= 20 
Estados clínicos del paladar y carrillos 
Categoría Paladar Carrillos
Normal 16 20 
Lesiones 1 0 
Crecimiento anormal 3 0 
                             V. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
El porcentaje de pacientes femeninos con cáncer de cabeza y cuello fue 70 %, 
mucho mayor que el porcentaje masculino que fue de 30%.   Sin embargo en la literatura 
revisada no hay ningún dato que refiera la predilección de este tipo de cáncer por el sexo 
femenino. 
En cuanto a la edad de los pacientes estudiados, los datos encontrados fueron 
diversos, el mayor rango de edad encontrado fue de 22 a 27 años de edad, con un 20%, 
luego 40 a 44 años 15%. El resto de los rangos obtuvo un 10% y el rango que se presento 
en menos porcentaje fue  50 a 54 años con un 5%, al igual que el rango 55 a 59. 
Según los tratamientos odontológicos necesitados por los pacientes con 
cáncer de cabeza y cuello pre tratamiento de radioterapia, en el estudio se encontraron 
datos preocupantes ya que ninguno de los pacientes se realizó tratamientos de profilaxis 
dental, operatoria dental, exodoncias y endodoncias. Esto posiblemente se da por la falta 
de conocimientos por parte de los pacientes acerca de la salud odontológica y como 
afecta esta al estado sistémico de ellos mismos. 
Las características de las encías de los pacientes estudiados, en su mayoría se 
encontró inflamada en un 80% y un porcentaje menor 20% presento encías sanas.  Lo 
cual concuerda con las principales consecuencias del cáncer de cabeza y cuello en la 
cavidad oral como es el engrosamiento de encías. 
En las necesidades odontológicas de los pacientes estudiados, encontramos 
que un 90% de estos presentaron caries dental con necesidad de operatoria dental, apenas 
un 10% presento sus piezas dentales sanas, un 20%  necesita extracción dental debido al 
mal estado de sus piezas dentales. Esto se debe al descuido de los pacientes por su salud 
oral, estos refieren que es estos momentos lo ultimo que les interesa es el estado de sus 
dientes.  
Un 80% de los pacientes estudiados presento características normales en su 
cavidad oral, un 15% tiene crecimientos anormales en ella y un 5% presenta lesiones en 
paladar y lengua.  
Un dato alarmante es acerca del conocimiento de los cuidados odontológicos 
pre y post radioterapia, en donde solamente un 10 % de los pacientes estudiados tiene 
conocimientos  de su estado y cuidados de salud bucal y un 90 % de ellos desconoce 




Todos los pacientes que llegan al Centro Nacional de Radioterapia, tienen 
necesidades de tratamiento odontológico en cuanto a extracciones y obturaciones 
principalmente, debido a que no se  realizan ningún tipo de tratamiento odontológico 
previo a la radioterapia.  
El 80 % de los pacientes no conoce de los cuidados que debe tener previo y 
después de la radioterapia, y el 20 % que si conoce de estos cuidados no se realiza ningún 
tipo de tratamiento odontológico previo debido a factores económico.  
Estos pacientes pueden tener complicaciones por radioterapia y comprometer 














1. Recomendar al Centro Nacional de Radioterapia ofrecer información a sus 
pacientes acerca de salud oral, prevención, intercepción y corrección de las necesidades 
de tratamiento. Además agregar en el plan de tratamiento de estos pacientes al menos una 
consulta odontológica para saber el estado de salud bucal de los mismos. 
2. Instar a la Facultad de Odontología UAM, fomentar la realización de 
estudios de esta índole para que se ofrezca mayor información tanto a alumnos como al 
público en general acerca del manejo y tratamiento de estos pacientes. 
3. Sugerir al  MINSA (Ministerio de Salud), que disponga información a 
estos pacientes para que antes de empezar sus tratamientos de radioterapia acudan a un 
centro de atención  primaria que pueda cubrir sus necesidades de tratamiento 
odontológico. Y/o instalar unidades dentales en el Centro Nacional de Radioterapia con 
personal odontológico entrenado para atender a este tipo de pacientes con la finalidad de 
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NECESIDADES ODONTOLÓGICAS DE PACIENTES QUE RECIBEN RADIOTERAPIA PARA 
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Instrumento de Recolección de Información 
 
I) Datos Generales: 
 




    II)   Tratamientos Odontológicos previo a la radioterapia 
 
• Profilaxis: Si______  No_______ 
• Obturaciones: Si_______ No________ 
• Exodoncias: Si_______ No_______ 
• Endodoncias: Si_______ No_______ 
• Tratamientos protésicos: Si______ No_______ 
 
III.) Hallazgos Clínicos 
 
A.) Estado de la encía 
Normal________   Inflamada __________     
 
B.) Estado de pieza dental 
Sin caries_______   
Caries ________  
Extracción Indicada_________ 
Obturaciones_________   
 
C.) Paladar  
Normal________ 
Lesiones _______    
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NECESIDADES ODONTOLÓGICAS DE PACIENTES QUE RECIBEN RADIOTERAPIA PARA 
EL TRATAMIENTO DE CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO EN EL CENTRO NACIONAL DE 





Primero se pondrá el número del expediente del paciente, luego se llenarán los datos 
generales del paciente, como el sexo y la edad.   
Luego en el apartado tratamiento odontológico previo a la radioterapia se marcará 
con una X según la casilla que corresponda. 
Y en el apartado Tratamientos Odontológicos  post radioterapéutico se deberá 
marcar también con una X en la casilla que corresponde. 
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Grafico #1 Distribución de frecuencia por sexo y edad de la población de estudio en 
porcentajes. 
 















































































Grafico # 2      Estado de la encía de los pacientes de estudio en porcentaje  
 




























































Grafico # 3  Distribución de frecuencia de los tipos de tratamientos recibidos por los 
pacientes antes de recibir radioterapia, en porcentajes 
 












































































Grafico # 4.  Estado de la piezas dentales de los paciente estudiados 













































Grafico # 5 Estados clínicos del paladar y carrillos 
























































Grafico # 6 Conocimiento de los cuidados odontológicos previos y después de la 
radioterapia 
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